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En la salud humana, una de las grandes cargas en Salud Pública son las enfermedades 
transmitidas por vectores producidas por patógenos bacterianos, virales o parasitarios. Entre 
estos últimos se encuentra la enfermedad de Chagas (Tripanosomiasis americana), la cual es 
producida por el Trypanosoma cruzi, al infectar e invadir diferentes tejidos corporales. Es 
considerada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como una de las enfermedades 
tropicales más olvidadas. Dada la importancia epidemiológica y en salud pública de esta 
enfermedad se planteó este trabajo que evalúa a profundidad la calidad de cada estudio 
publicado en las últimas tres décadas utilizando un set de herramientas. En otras palabras, se 
evaluó la calidad de la evidencia acerca de la transmisión oral en investigaciones acerca de casos 
y brotes ocurridos en los últimos 30 años. En esta búsqueda, que se realizó en múltiples bases 
de datos se encontraron 534 registros de los cuales fueron escogidos 36 para la síntesis 
cualitativa. Utilizando varios modos de análisis y herramientas de análisis de la calidad de la 
evidencia se encontró que la evidencia disponible concerniente a reportes de caso, estudios de 
brotes y epidemias, de casos y controles y de cohortes tienen una calidad REGULAR y en 
ocasiones muy POBRE, dependiendo de la herramienta utilizada para su análisis. Estos 
resultados contribuyen a incrementar al conocimiento de la enfermedad de Chagas. Se sugiere 
la necesidad de mejorar la calidad de la evidencia para establecer con más elementos 
epidemiológicos el peso de la transmisión oral en la incidencia y la prevalencia de esta entidad 
hacia su prevención y control.  
 
Palabras clave: Trypanosoma cruzi, Enfermedad de Chagas, Análisis de Calidad, 






In human health vector borne-diseases are one of the greatest burdens in Public Health. The 
etiology of these diseases involves the infection and colonization by bacterial, viral and parasitic 
pathogens. Among these, it can be argued that Chagas disease (American trypanosomiasis) is 
one of the most important. This clinical condition, that is secondary to invasion of body tissues by 
Trypanosoma cruzi, is considered by the World Health Organization as one of the most neglected 
tropical diseases. Due to its epidemiological and Public Health Importance this study was 
proposed. This study will make an in-depth quality assessment of every article and study 
published in the last three decades by using a set of tools, assessing in that way the quality of 
evidence regarding the investigations of outbreaks and cases secondary to oral transmission in 
the last 30 years. In the literature search 534 registries were found, of these articles 36 were 
selected for the qualitative synthesis. Using several methods of analysis, it was found that the 
available evidence regarding case reports, outbreaks, case-controls and cohort studies have a 
REGULAR quality, and in occasions POOR, depending of the quality assessment tool. These 
results contribute to our knowledge of Chagas Disease. We suggest the need to improve the 
quality of the evidence to establish with more epidemiological elements the weight of oral 
transmission in the incidence and prevalence of this entity towards its prevention and control. 
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La Enfermedad de Chagas es una enfermedad parasitaria endémica en Latinoamérica, 
con múltiples modos de transmisión. Es considerada por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) como una de las 17 enfermedades tropicales más olvidadas [1], a pesar de esto, si se 
mira las inversiones, se ha estimado que globalmente la atención y tratamiento de esta 
enfermedad cuesta más de 27 mil millones de dólares al año y genera más de 29 millones de 
DALYs [2]. Esta enfermedad es causada por un parasito intracelular conocido como 
Trypanosoma cruzi [3].; Clínicamente se ha dividido en dos Fases: aguda y crónica, y el proceso 
de esta enfermedad puede tener como resultado una discapacidad severa o la muerte súbita [3]. 
Adicionalmente, existen dificultades y barreras para un diagnóstico temprano y oportuno [4, 5].  
Dados sus posibles desenlaces y la dificultad de su diagnóstico, la Enfermedad de Chagas se 
considera un problema y una amenaza para la Salud Pública [6]. Por añadidura, teniendo en 
cuenta la migración, los cambios sociodemográficos y el desplazamiento de poblaciones, la carga 
que produce esta enfermedad en zonas y países no endémicos está creciendo [7, 8].  
La OMS estima que la infección afecta por lo menos a 8 millones de personas alrededor 
del mundo y causa alrededor de 10.000 muertes por año [9], la mayoría de estos pacientes no 
cuentan con diagnóstico [4]. En Colombia, uno de los más recientes estimados sugiere que 
aproximadamente 437.960 personas estarían infectadas con T. cruzi [9]. Esta situación puede 
comprenderse más cuando se tiene en cuenta la encuesta nacional de riesgo de transmisión del 
T. cruzi realizada en el 2005; en esta se encontró que, de 539 municipios analizados, 
pertenecientes a 8 de los 32 departamentos, 127 tenían un riesgo alto de transmisión [10]. 
Adicionalmente, dos meta-análisis acerca de la prevalencia de enfermedad de Chagas en 
Colombia, realizaron una estimación de la prevalencia global de entre el 2.0 al 4.10% de personas 





Además, la problemática y la carga en Salud Pública se agrava por el hecho de que 
existen múltiples formas de transmisión del parásito, a que el diagnóstico es difícil, no sólo por 
las dinámicas de la parasitemia sino también por los síntomas inespecíficos, el hecho de que la 
mayoría de pacientes son asintomáticos, y por las diferentes barreras de acceso al diagnóstico 
y tratamiento tanto en el país como en el mundo [4, 13].  
Esta situación se ahonda, sin embargo, por el hecho de que no existen estudios que 
evalúen la calidad de la evidencia disponible acerca de la transmisión en los estudios publicados 
alrededor de casos y brotes ocurridos desde finales del siglo pasado hasta la fecha. Estos brotes, 
de los cuales muchos se atribuyen a la transmisión oral del parásito han ocurrido en Brasil [14] 
(Estados de Pará y Bahía [15]), Venezuela [16] (por ejemplo en Caracas [16]), Bolivia (en Benni, 
Guayamerín) [17-19], la Guyana Francesa (en la ciudad de Cayenne) [20] y Colombia [18] en 
varios departamentos [21]. Debido a esta problemática es que se busca, mediante este proyecto 
de investigación, a partir de la revisión sistemática en diferentes bases de datos y fuentes de 
















2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
2.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La contaminación o transmisión a través de la Vía Oral de la Enfermedad de Chagas 
conlleva una gran importancia tanto por la gravedad de los síntomas como por la posibilidad de 
generar casos fatales. Los brotes atribuidos a este tipo de transmisión se han sido registrado, 
hasta el momento, en Brasil [14], Venezuela [16], Colombia [18], Bolivia [17] y la Guyana 
Francesa [20]. En Colombia, se ha reportado en los departamentos de Santander [22], Casanare 
[23], Magdalena [18] y Antioquia [24]. Estos eventos que han ocurrido en lugares y momentos 
muy diversos deberían de ser capaces de generar una amplia e importante cantidad de 
información. Esto se ha visto a lo largo de la historia de la medicina, los brotes, los cuales deben 
ser intervenidos de manera rápida, oportuna y eficiente [25], han jugado un papel crucial en 
nuestro entendimiento de las agentes infecciosos, desde los brotes de la peste bubónica [26] 
hasta los brotes de Cólera en Londres [27], que propiciaron el nacimiento de la epidemiología 
moderna.  
A pesar de lo anterior, hay pocos estudios que evalúen la calidad de los registros  y 
reportes de los diferentes brotes y epidemias, sus conclusiones, así como la calidad de las 
intervenciones, esto es importante por el hecho que los brotes y epidemias sirven de base para 
entender las características epidemiológicas de una enfermedad y su transmisión [28]. 
Desafortunadamente se ha encontrado que la calidad del reporte de diversos brotes de otras 
enfermedades transmisibles no ha sido la mejor [29]. Más aun, se ha encontrado que las 
variaciones en la calidad de los diferentes reportes puede ser mayor a lo esperado dependiendo 
del momento, del lugar donde ocurra o del lugar donde se realice el estudio, como se vio en el 
análisis de calidad de los brotes de Influenza [30]. Mas aún, si no se dispone de las herramientas 





 En estos análisis, se han encontrado deficiencias en la escogencia de las variables de 
confusión, la evaluación y análisis de modificadores de efecto es poco común, muchos artículos 
investigaban varias asociaciones de exposición-desenlace y hay evidencia de varios sesgos. 
Deficiencias y  dificultades similares han sido encontradas también en las diversas publicaciones 
epidemiológicas, concernientes a diferentes enfermedades, que han sido publicadas en las 
revistas y journals, consideradas de alto impacto [32].  
Lo que se ha encontrado en estas publicaciones, en general, es lo siguiente: la selección 
de pacientes y la exclusión de estos tiene deficiencias de registro, no hay descripción de la 
calidad y los problemas de los datos, uso inconsistente de intervalos de confianza y del término 
riesgo relativo, la escogencia de los confusores necesita más claridad  y explicación, se ha 
encontrado que la literatura tiene un alto riesgo de sesgo de publicación y por último se ha 
encontrado publicaciones insuficientes en enfermedades diferentes a cáncer y enfermedades 
cardiovasculares. Todo lo anterior podría indicar que, en ciertas publicaciones, podría haber un 
alto riesgo de que las conclusiones sean engañosas o erradas, de que presenten afirmaciones 
exageradas o de que presenten falsos positivos [32], por lo que es crucial realizar este tipo de 
estudios para promover y mejorar el reporte y el análisis de los diferentes estudios y brotes 
especialmente en brotes y epidemias debido a que estos son uno de los pilares que se tienen 
para entender y hacer frente a las enfermedades infecciosas, siendo considerada una fuente de 
información importantísima. En otras palabras, entre mejor sea el reporte, mejores conclusiones 
se tendrán y a su vez se podrán realizar intervenciones basadas en una evidencia de manera 
mucho más sólida [33, 34].  
Habiéndose resaltado lo anterior, es de recalcar la relativa ausencia de estudios que 
evalúen la calidad de la evidencia epidemiológica disponible acerca del contagio por vía oral de 
Chagas Agudo en el contexto de tales brotes y/o epidemias sucedidos en Latino-América. Por 
este motivo, este proyecto busca, mediante la realización de una revisión sistemática y el uso de 





GRADE, QUADAS-2, STROBE, STROBE modificado, CARE, CASPe, Berra et al. y una 
Auditoría), evaluar la evidencia de las varias investigaciones y reportes concernientes a brotes 
de Chagas Agudo secundarios a la contaminación y subsecuente infección de pacientes a través 
de la vía oral. El resultado de este proyecto se espera que contribuirá y aportará al conocimiento 
de la enfermedad de Chagas en la región y sus mecanismos de transmisión. De esa manera, 
este estudio contribuirá a una mayor comprensión acerca del peso que la transmisión oral tenga 
en la frecuencia (incidencia y prevalencia) de la enfermedad en la mira de mejorar los programas 
de control y prevención. La pregunta de investigación que se pretende responder con este 
estudio es: ¿Qué tipo de evidencia epidemiológica existe acerca de la transmisión oral de 
Chagas Agudo en artículos publicados sobre estudios de casos y de brotes/epidemias en 













3.1. OBJETIVO GENERAL: 
• Evaluar la calidad de la evidencia epidemiológica en estudios de casos y 
brotes de enfermedad de Chagas agudo en seres humanos, los cuales 
fueron atribuidos a transmisión oral del parásito en los últimos 30 años 
3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
• Revisión sistemática de la literatura epidemiológica. 







4. MARCO TEORICO  
 
4.1. EL VECTOR Y LA TRANSMISION DE TRYPANOSOMA CRUZI  
El parásito causante de la Enfermedad de Chagas, es transmitido por un tipo de insectos 
conocidos por diversos nombres como Triatominos, Kissing bugs, Pitos, Vinchucas, Tigres 
Walapai, entre otros. Se consideran 151 especies (2 extintas) [35], la mayoría de las cuales no 
transmiten el parásito. Estos insectos están clasificados en el Orden Hemyptera, Familia 
Reduviidae y se dividen en tribus [35] (una tribu es un grupo monofilético que se encuentra dentro 
de una familia, es una categoría superior a género e inferior a subfamilia [36, 37]). 
Hasta el momento se conocen 5 tribus [35]: la más importante se conoce como la tribu 
Triatominii,(que consiste de 9 géneros y 110 especies), seguida de la tribu Rhodniini (2 géneros 
y 20 especies), Bolboderini (4 géneros y 14 especies), Alberproseniini (1 género y 2 especies), 
y Carvercolini (1 género y 2 especies) [38]. Algunas de las especies asociadas a la transmisión 
de T. cruzi y a los domicilios humanos pueden encontrarse en la Tabla 1 [39-46], las especies 






Tabla 1. Especies de Triatominos asociados a la transmisión de la Enfermedad de Chagas [39-46] 
Región Género Especies 
















































Para que esa transmisión pueda ocurrir, los triatominos deben adquirir el parásito. Estos 
insectos adquieren y se infectan al consumir e ingerir la sangre de un hospedero infectado. Es 
de destacar que todos y cada uno de los estadios (inmaduros y adultos) son hematófagos y 
capaces de transmitir al parásito [38, 47-49]. Esta sangre contiene trypomastigotes, los cuales, 





puede llegar a ser de manera sexual, pero esto es un evento raro en este parásito [50, 51].  
Después de esta multiplicación, los epimastigotes se transforman en trypomastigotes 
metacíclicos y son excretados en las heces. Esta última forma es la que, después de entrar a 
través de alguna herida (generalmente la de la picadura) o cruzando las membranas mucosas 
del hospedero, penetran e invaden las células (músculo liso o músculo cardiaco) convirtiéndose 
en amastigotes. Estos amastigotes se multiplican por fisión binaria dentro de la célula, emergen 
como trypomastogotes y de allí van al torrente sanguíneo [52] donde pueden infectar a un nuevo 
al vector [38, 47-49]. 
4.2. MODOS DE TRANSMISIÓN 
Aparte de la transmisión vectorial, la infección de un paciente con el T. cruzi puede ser 
adquirida de diversas maneras, estas incluyen la vía transfusional, posterior a los trasplantes de 
órganos (por ejemplo, cardiaco o médula ósea), la transmisión oral, la accidental en laboratorios 
y hospitales y la transmisión vertical [53]. Adicionalmente, hay evidencia, y algunos estudios lo 
sugieren, de transmisión sexual del parásito, aunque no se ha demostrado [54].  A continuación, 
se describen las diferentes vías: 
1. Transmisión vectorial: Esta es la ruta principal de transmisión a los seres humanos y 
animales domésticos, peri-domésticos y salvajes. Se considera un periodo de incubación 
de aproximadamente de 1 a 2 semanas. Se estima una mortalidad menor al 10%. Un 
90% de los casos ocurren de esta manera  [55, 56] 
2. Transmisión no vectorial: 
a. Transfusión de sangre: Es la segunda forma más frecuente de transmisión, 
usualmente a partir de personas asintomáticas. Está controlado en países 
industrializados y donde se tamiza el 100% de los donantes (Colombia es uno de 





b. Trasplante de Órganos: Se han reportado casos secundarios al trasplante de 
corazón, páncreas, médula ósea, y riñón. Se estima un periodo de incubación 
entre 8 a 120 días. Presenta una mortalidad similar a la de la transmisión vectorial. 
Esto ha sido notificado en Argentina, Brasil, Chile, Venezuela, entre otros [55, 59]. 
c. Transmisión Vertical o Congénita: Ocurre secundaria a la presencia de 
parasitemia durante el embrazo, por lo que puede ocurrir en cualquier Fase de la 
enfermedad, pero es más común y frecuente en la Fase Aguda. Esta vía de 
transmisión estaba limitada a la zona rural pero ahora debido a la migración se 
ven casos en ciudades y zonas urbanas. Casos se han reportado en varios países 
de Latinoamérica (incluyendo Argentina, Bolivia, Brazil, Chile, Colombia). El riesgo 
de transmisión madre-hijo depende de la cepa de T. cruzi, pero se estima un 
riesgo general del 5% (0.5-6%). Adicionalmente, a pesar de que hay algunos 
reportes, no hay evidencia concluyente en cuanto a transmisión a través de la 
leche materna [55, 60]. La transmisión del T. cruzi mediante esta vía es variable 
en las diferentes regiones, se estima que la proporción de casos asintomáticos 
ronda el 70-80%, tiene un rango variado de signos y síntomas, entre los que se 
encuentran: el parto prematuro, pobre estado general del recién nacido, 
hepatoesplenomegalia, anemia, ictericia, estrés respiratorio, taquicardia, hydrops 
fetalis, calcificaciones cerebrales, anormalidades del fondo de ojo, miocarditis, 
entre otros. Puede clasificarse como asintomática, con sintomatología temprana 
(<30 días de vida) o con sintomatología tardía (>30 días) [58, 60-62]. 
d. Transmisión oral: Se considera que este tipo de transmisión puede ocurrir de 
diversas maneras, pero generalmente suceden dos grandes posibilidades: la 
primera es posterior a la ingestión de las heces de los triatominos infectados, la 
que puede ocurrir cuando los triatominos defecan sobre los utensilios de cocina o 





tejidos contaminados de animales salvajes. Para sospechar este tipo de 
transmisión se pueden tener en cuenta tres grandes criterios, los cuales fueron 
propuestos por la OPS, los cuales son: 1) no hay evidencia de trasmisión vectorial 
u otros tipos de transmisión, 2) uno o más casos agudos se confirman al mismo 
tiempo (dónde los signos y síntomas de la enfermedad pueden ser más severos) 
y 3) y hay evidencia epidemiológica de una comida como fuente de infección [63]. 
Se estima un periodo de incubación de la enfermedad de 3 a 22 días. La 
mortalidad ha sido estimada entre el 8 y el 35%. El porcentaje de transmisión por 
vía oral es menor al 1%  [56, 57, 59]. 
e. Accidental: Ocurre debido a la pobre implementación de medidas de 







4.3. Transmisión Oral 
En cuanto a este modo de transmisión, se sugiere que las manifestaciones clínicas de la 
transmisión inician después de un periodo de incubación de aproximadamente 5 días.  Cuando 
estos inician, los síntomas y daños orgánicos son generalmente más severos que con otras 
formas de transmisión, presentando alta mortalidad y peor pronóstico cuanto menor sea la edad 
del paciente [64, 65]. Se considera que el primer caso reportado en humanos sucedió en 1936 
donde una madre enferma transmitió la enfermedad a su hijo a través de leche materna [66] 
(También se menciona en este mismo año queo en Ecuador hubo un brote secundario al 
consumo de carne con pobre cocción [67]).  
La primera evidencia experimental surge en 1982 cuando Schenone et al. [68] infectaron 
ratas con T. cruzi por vía oral. Desde ese momento, este modo de transmisión se consideró como 
parte del ciclo enzoótico de este parásito. Adicionalmente, se cree que es la vía de transmisión 
más importante en la Amazonía de Brasil, donde se le atribuye el 50% de los casos reportados 
entre 1968-2000 en esa región, aunque es un mecanismo poco estudiado y con pocos registros 
en la literatura [69, 70].  
Muchos de esos casos han sido encontrados en el contexto de brotes, los cuales se 
atribuyen al consumo de alimentos. La mayoría se han asociado al consumo de bebidas, 
especialmente aquellas a base de frutas (Açai, Caña de Azúcar, Vino de Palma, Jugo de Naranja, 
entre otras). Otras fuentes de infección parecen ser el consumo de carne animal mal cocinada 
y/o a la sangre, como la de armadillo que algunas comunidades consumen por la creencia de 
que tiene propiedad medicinales [67].  
En cuanto al posible mecanismo de invasión, según un estudio publicado en 2009 
realizado en ratones, se ha encontrado lo siguiente: después de la ingestión de las formas 





(gp-82), interaccionan con las células epiteliales de la mucosa. En ese momento usando energía 
y desencadenando una cascada de calcio en las células epiteliales son capaces de invadir la 
célula epitelial. Una vez allí se convierten en amastigotes los cuales se multiplican 
intracelularmente para después emerger al torrente sanguíneo y así poder diseminarse [71]. 
Otras cepas de parásito, los cuales son gp-82 negativos pero gp-30 positivos, son menos 
eficientes invadiendo las células epiteliales [70, 71]. 
En cuanto a los brotes de Chagas Agudo atribuidos a la transmisión oral, se ha 
encontrado que el número de pacientes y de brotes ha ido en aumento [72]. Todos se han 
registrado en Sur América, con diversos comportamientos en los diferentes países [72].  
En Brasil, por ejemplo, se encontró que uno de los primeros brotes asociados a esta forma 
de transmisión ocurrió en  1965  [14], en este brote se registraron 18 pacientes y se determinó 
que el foco probable de infección fue el consumo de vegetales contaminados con heces de la 
zarigüeya [14], esto debido a que estos mamíferos, al parecer, podrían eliminar los parásitos a 
través de las secreciones anales y urinales ya que los parásitos parecen poder desarrollarse en 
estas glándulas [73, 74]. Posterior a este primer brote entre 1968 y 2005 [75] se reportaron un 
total de 437 casos de Chagas agudo, de estos 311 (aproximadamente un 71%) fueron asociados 
a 62 brotes. Estos brotes, después de la investigación epidemiológica, se asociaron al consumo 
de la fruta de açai [75].  El número de casos y brotes creció en la década del 2000, cuando se 
diagnosticaron 1000 casos y se describieron 138 brotes, de los cuales el 77%  se atribuyeron a 
transmisión oral  [76]. Durante esta década, se reportó un brote en una zona turística en Santa 
Catarina, por el consumo de caña de azúcar [77], adicionalmente en el estado de Pará,  en el 
2006, se reportaron 178 casos, 7 en el estado de Bahía  [15] y otros 8 casos fueron reportados 
en Ceará tras comer sopa con vegetales cultivados en casa  [78]. En el 2010 y 2015 se registraron 





En Colombia, a diferencia de Brasil, los brotes de Chagas Agudo no son tan comunes, 
aunque se ha visto un aumento en los últimos años. Los primeros brotes registrados y asociados 
a esta forma de transmisión se registraron en 1992 en el departamento de Santander con 144 
soldados [80] y en 1999  en el departamento del Magdalena [18]. Posteriormente,  entre 2002 y 
2005, se reportaron 10 casos de Chagas Agudo, 8 asociados a transmisión oral y 2 con entrada 
demostrada [81] . En el 2008 por el contrario se reportaron unos 64 casos, los cuales tuvieron su 
origen en brotes y casos aislados [19, 76, 81, 82]. En el 2010 se reportaron 22 casos [24, 83, 84] 
y en el 2014 se registraron 40 casos correspondiente a trabajadores de del sector minero [23].  
En Venezuela no se habían registrado brotes asociados a transmisión oral en humanos 
antes de 2007 cuando 103 miembros de una escuela en la ciudad de Caracas se enfermaron 
con síntomas compatibles y fueron diagnosticados con Chagas Agudo. Este brote fue asociado 
al consumo de jugo de Guayaba [16]. En el año siguiente se presentó un brote con características 
similares al ocurrido en el 2007, en esta ocasión en un pueblo costero [85].  Otros brotes 
ocurrieron en 2010, 2012, 2013 y 2014 [86-88]. Por lo que puede entreverse, en Venezuela, se 
encuentran dos tipos de patrones, el primero puede considerarse como de microepidemias, el 
que se caracteriza por el alto número de pacientes involucrados. El segundo patrón es aquel con 
pocos pacientes y que generalmente son familiares [89]. En Bolivia [17] y Guyana Francesa [20] 
también han reportado brotes.  












Municipio Departamento País Casos fatales Prueba utilizada Año 
[80] 6 144 Tibú Norte de Santander Colombia Sin Información Sin Información 1992 
[18] 13 13 Guamal Magdalena Colombia 5 Sin Información 1999 
[80] NI NI Bucaramanga Santander Colombia 3 Sin Información 2003 
[21] 10 143 Lebrija Santander Colombia 2 ELISA/IFI/PCR/HEMOCULTIVO 2008 
[90] 11 NI Aguachica Cesar Colombia Sin Información Sin Información 2010 
[24] 11 156 Turbo Antioquia Colombia 1 ELISA/IFI/PCR 2010 
[81] 




1 1 Saravena Arauca Colombia 
AISLAMIENTO/HEMOCULTIVOS/
PCR 
1 1 Támara Casanare Colombia ELISA/IFI 
1 1 Girón Santander Colombia GOTA GRUESA 
1 1 Tibú Norte de Santander Colombia GOTA GRUESA 
1 1 El Peñón Santander Colombia ELISA/IFI 
1 1 Sin Información Putumayo Colombia 
GOTA GRUESA/INOCULACIÓN 
EN RATÓN/PCR 
1 1 Sin Información Casanare Colombia ELISA/IFI 
1 1 Durania Norte de Santander Colombia GOTA GRUESA 
1 1 Puerto Leguízamo Putumayo Colombia GOTA GRUESA/HEMOCULTIVO 
[23] 40 552 Paz de Ariporo Casanare Colombia 2 ELISA/IFI 2014 
[91] 
5 Sin Información Bucaramanga Santander Colombia 1 Sin Información 2009 
5 Sin Información Villanueva Bolívar Colombia 2 Sin Información 2009 
5 Sin Información Girón Santander Colombia 0 Sin Información 2009 
1 Sin Información Sabana de Torres Santander Colombia 0 Sin Información 2009 
3 Sin Información San Vicent de Chucurrí Santander Colombia 0 Sin Información 2010 
5 Sin Información Girón Santander Colombia 0 Sin Información 2010 
[20] 8 Sin Información Ciudad de Cayenne Guyanna Francesa 
Guyanna 
Francesa 
0 ELISA/CULTIVO/EXTENDIDO 2014 
[17] 14 Sin Información Guayamerín Benni Bolivia 0 ELISA/HAI 2011 










103 1000 Chacao Caracas Venezuela 1 ELISA/HAI 2015 
[87] 5 5 Antonio Pinta Salinas Mérida Venezuela 1 IFI/ELISA/PCR/GOTA GRUESA 2013 
[16, 
88] 
3 Sin Información San José Caracas Venezuela 0 Sin Información 2010 





22 Sin Información Antímano Caracas Venezuela 1 Sin Información 2010 
[93] 7 178 Rubio Táchira Venezuela 1 ELISA/IHA/IFA 2013 
PRO
MED 
4 Sin Información Coche Caracas Venezuela 0 Sin Información 2012 
[88] 
8 Sin Información Mirimire Falcón Venezuela 1 ELISA/IHA/GOTA GRUESA/PCR 
No 
publicado 
3 Sin Información El Guapo Miranda Venezuela 0 ELISA/IHA/GOTA GRUESA/PCR 
No 
publicado 
5 Sin Información San Cristóbal Táchira Venezuela 0 ELISA/IHA/GOTA GRUESA/PCR 
No 
publicado 
9 Sin Información Barinas/Trujillo Barinas Venezuela 2 ELISA/IHA/GOTA GRUESA/PCR 
No 
publicado 
[67] 2 Sin Información Sin Información Chaco Argentina 0 Sin Información 1936 
[67] 2 Sin Información Sin Información Sin Información Ecuador 0 Sin Información 1936 
[75] 233 Sin Información 
Oiapoque, Macapá, Santana, 
Mazagao, Afuá, Mazagao, 








25 Sin Información Sin Información Santa Catarina Brazil 3 Sin Información 2005 
11 Sin Información Sin Información Pará Brazil 0 Sin Información 2006 
7 Sin Información Sin Información Macaubas Brazil 2 Sin Información 2006 
8 Sin Información Sin Información Ceará Brazil 0 Sin Información 2006 







4.4. Fases clínicas de la enfermedad, desenlaces y complicaciones 
En cuanto a las manifestaciones clínicas de la enfermedad, la infección por T. cruzi se 
caracteriza por presentar dos Fases con características distintivas, las cuales se han denominado 
como Fase Aguda y Fase Crónica de la infección. En ambas Fases la mayoría de pacientes son 
asintomáticos. Sin embargo, en la Fase Aguda, los pacientes con sintomatología presentan 
generalmente un síndrome febril inespecífico [94-96]. En la Fase Crónica, por el contrario, se 
distinguen dos Formas bien definidas: la Forma Indeterminada (conocida como latente o 
preclínica) y la Forma Determinada (o clínica). La Forma Determinada (o clínica) puede 
presentarse de tres maneras diferentes: cardiaca, digestiva (generalmente megacolon o 
megaesófago) y la Forma cardio-digestiva [94, 97, 98]. A la vez, la forma cardiaca puede ser 
dividida en estadios (tabla 3) y la enfermedad esofágica en grupos (tabla 4) [94]. 
Tabla 3. Estadios de enfermedad de Chagas cardíaca [94] 
Estadio Característica 
I Sin síntomas y alteraciones EKG inespecíficas. Función sistólica preservada, posibles 
anormalidades diastólicas. Alteraciones de la pared son raras 
II Alteraciones específicas del ritmo (Bloqueo rama derecha, bloqueo fascicular anterior, 
arritmias complejas). Cardiomegalia ausente o presente. Alteraciones de la pared ausentes 
o segmentarias. 
III Adicional a lo anterior bloqueos auriculoventriculares avanzados, ondas Q, QRS bajo. 
Cardiomegalia leve o moderada. Alteraciones de la pared segmentarias o difusas leves o 
moderadas 
IV Adicional a lo anterior flutter o fibrilación auricular, cardiomegalia moderada a severa. 







Tabla 4. Grupos de enfermedad de Chagas con forma digestiva con alteración del esófago [94] 
Grupo Característica 
I Esófago de diámetro normal, mínima retención del contraste, columna de aire residual 
arriba del contraste 
II Dilatación moderada, con alguna retención del contraste, aumento de la actividad motora 
no coordinada, hipertonía relativa en el tercio inferior del esófago 
III Dilatación grande del diámetro y alta retención del contraste, esófago hipotónico con 
actividad motora ausente o débil. 
IV Aumento del volumen, de la elongación y atonía del esófago, descansando sobre el domo 
diafragmático derecho. 
 
La Enfermedad de Chagas, en la mayoría de pacientes es clínicamente silenciosa, el 
diagnóstico depende de una sospecha clínica continua y el uso de pruebas de laboratorio 
confirmatorias [99, 100]. Infortunadamente, la mayoría de las veces, el diagnostico se realiza de 
manera fortuita, por el tamiz que se realiza durante la donación de sangre o los trasplantes, la 
autorreferencia de los pacientes o por nexo epidemiológico (por ejemplo antecedentes familiares 
fuertes o síntomas compatibles en el contexto de un brote) [94]. Dadas estas dificultades, se 
estima que el 95% de los pacientes de Chagas agudo no son diagnosticados [96], esto se basa 
en la observación y análisis de la historia clínica de los pacientes diagnosticados con Chagas 
crónico: la mayoría de pacientes no recuerda haber tenido signos y síntomas compatibles con 
Chagas agudo. Asimismo, el 50-60% de los pacientes no presentan síntomas, lesiones orgánicas 
o signos compatibles en los exámenes de apoyo diagnóstico, sea el electrocardiograma (EKG), 
la radiografía de tórax, o lo estudios esofágicos e intestinales con bario [94, 101]. 
A diferencia de la Fase Aguda de la enfermedad, donde los síntomas duran entre 4-8 





vitalicia, se estima que los pacientes con infección crónica pasan entre 10-30 años en la forma 
Indeterminada y la mayoría nunca presentará síntomas [94]. Sin embargo, hasta el momento, no 
existe marcador, característica o medida clínica que prediga la progresión de la enfermedad en 
un paciente determinado.  Más aún, se dice que por cada caso de Chagas agudo diagnosticado 
existen por lo menos 100 pacientes crónicos que no lo han sido [94] . 
Las manifestaciones clínicas de la Fase Aguda son variadas y en muchos casos 
inespecíficos [97, 98, 102]. Otras manifestaciones menos frecuentes observadas sobre todo en 
Argentina, que suceden durante esta Fase son: una condición conocida como esquizotripanides 
(un exantema macular, urticariforme y morbiliforme), orquiepidimitis y chagomas hematogénicos 
[94, 103, 104].  
• Manifestaciones en la Fase Aguda de la Enfermedad de Chagas [59, 94, 98]: Para 
esta fase de la enfermedad de Chagas el periodo de incubación es variable, este va a 
depender de la vía de infección o contaminación. Adicionalmente presenta un grado 
variable de signos y manifestaciones clínicas. En cuanto a los signos pueden encontrarse: 
edema palpebral uni o bilateral no doloroso (signo de Romaña), congestión conjuntival, 
linfadenopatías satélite, edema facial, lesión maculonodular eritematosa no dolorosa en 
ocasiones ulcerada (Chagoma), hepatomegalia, esplenomegalia, edema subcutáneo, 
alteraciones neurológicas (meningoencefalitis) y alteraciones cardiacas (pericarditis, 
miocarditis). En cuanto a los síntomas, estos son inespecíficos y puede ser manifestados 
los siguientes: Fiebre, fatiga, cefalea, palpitaciones, exantema, mialgias, artralgias, 
palpitaciones.  






o Electrocardiograma: Puede encontrarse, taquicardia sinusal, bajo voltaje onda 
QRS, cambios en el Segmento ST y Onda T, sístole eléctrica prolongada, bloqueo 
auriculoventricular de primer grado entre otras.  
o Radiografía de tórax: Puede encontrarse también varios grados de 
cardiomegalia global.  
o Ecocardiografía: Puede encontrarse trombosis apical, derrame pleural, 
regurgitación mitral o tricúspide, hipertrofia concéntrica.  
o Otros Hallazgos: Incluyen linfocitosis, plasmocitosis, neutropenia, eosinofilia, 
hipoalbuminemia entre otros. 
Aunque en la historia natural de la Fase Aguda cerca de 90-95% de los pacientes 
progresa hacia la pseudo-cura, se estima que aproximadamente 5-10% de los pacientes entrará 
directamente a la forma clínica de la enfermedad y que 20-30% de los pacientes desarrollara 
cardiopatía chagásica en algún momento en su vida [94, 105]. 
En cuanto a las otras dos formas: la forma digestiva, se ve más frecuentemente debajo 
de la línea ecuatorial y la forma cardio-digestiva comparte características de las otras dos formas 
y su prevalencia no es tan conocida [94]. Las características de esas formas de Fase Crónica de 
la Enfermedad de Chagas son [94, 106]: 
• Forma Cardíaca: Es la forma más frecuente y severa, tiende a verse en la época 
productiva de los pacientes (20-59) [107]. Alteraciones de la estructura y funcionalidad 
cardiaca. Los signos que pueden encontrarse son variados, pero indican una falla 
cardíaca congestiva, estos son: edema periférico, ascitis, derrame pleural, congestión 
pulmonar, tromboembolismo sistémico (cerebral, renal, y bazo) o pulmonar, 
disminución de la fracción de eyección, hepatomegalia, disnea paroxística nocturna, 
cardiomegalia y S3 (Ritmo de Galope). Por otro lado, los síntomas pueden ser: 





Las alteraciones en los exámenes de apoyo diagnóstico son: 
o Electrocardiograma: Arritmias, extrasístoles ventriculares mono y 
polimórficas, dupletas y tripletas, taquicardia ventricular, bloqueo completo 
de rama derecha, bloqueo fascicular anterior, bloqueo atrioventricular de 
diferentes grados, bradicardia sinusal, bloque sinoauricular, entre otras. 
o Radiografía de tórax: Cardiomegalia global, signos de congestión 
pulmonar 
o Ecocardiografía: Anormalidad del movimiento de la pared (ápice y pared 
inferior-posterior) con akinesia o hipokinesia. Aneurismas con o sin 
trombos.  
o Otros hallazgos: Holter: arritmias ventriculares complejas, arritmias 
transitorias 
• Forma digestiva: Esta forma no es tan frecuente como la forma cardiaca, hay 
alteraciones motoras, secretorias y de absorción del tracto gastrointestinal. Los 
signos que se encuentran pueden ser: Daño al plexo mioentérico de Auerbach, 
disminución del número de neuronas, aunque el daño principal en la etapa aguda, 
puede también verse denervación irregular y no continua, con grados variables de 
severidad, megaesófago, megacolon, acalasia, fecaloma e hipertrofia de 
glándulas salivales. En cuanto a los síntomas, los referidos incluyen: Disfagia, 
regurgitación, hipo, pirosis, hipersalivación, dolor epigástrico, estreñimiento, 
meteorismo y cólico intestinal 
• Forma cardiodigestiva: Combinación de las anteriores dos formas. 
 
Como se mencionó, la diferencia en distribución entre las formas clínicas, presenta un 





el sur de la línea ecuatorial se presentan la forma digestiva, mientras que la forma cardíaca tiende 
a ser encontrada al norte de esta línea. Lo que se considera es que estas diferencias puede ser 
debidas a las múltiples diferencias encontradas en las cepas de T. cruzi [108],  
La primera evidencia de esto surge en 1981, cuando en Venezuela (al norte de la línea 
ecuatorial) fue descrita la preponderancia de TcI, en esta región la Forma Cardíaca de la 
Enfermedad de Chagas es la más frecuente. Por el contrario, se encontró que, en Brasil, donde 
los megasíndromes son relativamente más comunes, TcII es el grupo genético de parásitos más 
prevalente [109].  
Lo que se ha encontrado hasta ahora, es que las diferencias genéticas y fenotípicas entre 
los parásitos no sólo se ven en la diversidad de formas clínicas sino en la severidad de la 
enfermedad, la respuesta inmune involucrada, la expresión diferencial de genes y el tropismo del 
parásito a los tejidos [107, 110]. Donde la expresión de estas características van a depender 
tanto del bagaje genético del hospedero (ej. Complejo Mayor de Histocompatibilidad (MHC), 
Antígeno Leucocito Humano HLA) como la genética del vector [111].  
Estas diferencias pueden apreciarse en la complejidad y variabilidad encontrada en los 
diferentes grupos de parásitos. Una de estas divisiones agrupa a los parásitos en unidades de 
tipificación discreta (DTU), estas se han basado en estudios genéticos y moleculares de loci de 
isoenzimas y en la amplificación al azar de DNA polimórfico [111] así como por el análisis de la 
subunidad pequeña de RNA ribosomal y genes miniexon [112]. Este agrupamiento separa a 
estos parásitos en dos grupos principales: T. cruzi I (DTU I) y T. cruzi II, este último es a su vez 
dividido en 5 grupos (IIa a IIe), siendo los grupos parentales DTU I y DTU IIb. Recientemente se 
describió un séptimo grupo conocido como TcBat [110].  
Adicionalmente, los parásitos pueden clasificarse mediante otros métodos, los cuales 





algunas cepas pueden mostrar diferencias en el contenido de DNA de hasta casi el 50% [113]) 
se propuso en 2009 la designación de una nomenclatura consenso [114]. En esta se definieron 
6 grupos: TcI (DTU I), TcII (DTU IIb), TcIII (DTU IIc), TcIV (DTU IIa), TcV (DTU IId), TcVI (DTU 
IIe). Estos grupos presentan una distribución diferencial dependiendo de la región, ciclo (ej. 
origen silvestre) y vector. Como se mencionó, por encima de la línea ecuatorial se ve sobre todo 
TcI (con la forma cardiaca) y debajo de esta se observan sobre todo los diferentes DTUs de TcII 
(con la forma digestiva) [110]. Mas aún, se ha encontrado que la cepa del parásito detectada en 
los pacientes se asocia a los DTU circulantes en los ciclos domésticos de transmisión, a 
excepción de los brotes por contaminación oral donde las cepas selváticas son las implicadas 
[110]. 
Es por la anterior diversidad de parásitos que podría explicarse la diversidad de formas 
clínicas de la enfermedad, aunque aún no hay respuestas concluyentes [110]. Dentro de estas 
(cardíaca, digestiva, cardiodigestiva e indeterminada), una de las formas más frecuentemente 
encontrada, es la forma Indeterminada, un 95% de las personas infectadas (hayan presentado 
síntomas o no) pasaran a esta fase, de estos un 70% de los pacientes continuará en esta forma 
el resto de su vida [56]. Los criterios para su diagnóstico no se basan en hallazgos histológicos, 
sino en el hecho de que no existen síntomas y que no se encuentra evidencia de lesiones 
viscerales. Para que sea clasificado así un paciente, este debe cumplir con los siguientes criterios 
[94]: 
• Exámenes Serológicos o Parasitológicos Positivos  
• No presenta sintomatología 
• El electrocardiograma (ECG) es normal 
• Se encuentra radiología normal de tórax, esófago y colon. 
A pesar de que existen otros métodos más sensibles como el Holter, la Ecocardiografía, 





cuenta para clasificar a un paciente como Indeterminado. Esto sucede por el hecho de que 
hallazgos que pueden llegar a ser considerados como anormales en esos exámenes más 
sensibles, puede que no se relacionen con peor pronóstico [94]. Aun así, el realizar estos estudios 
más sensibles puede ser importante para tomar una conducta adecuada, realizándolos siempre 
en el contexto de una anamnesis cuidadosa. La importancia de esto radica en que, hallazgos 
incipientes de anormalidades en la contractilidad y compromisos de la función ventricular pueden 
llegar a tener implicaciones pronósticas y el paciente puede llegar a tener un beneficio secundario 
al manejo médico de estas cardiopatías. Adicionalmente, algunos de estos pacientes (es decir, 
aquellos que presentan daños incipientes) podrían también beneficiarse de un tratamiento 
etiológico temprano [115].  
De esa manera, Rassi et al. [59] proponen una clasificación clínica y funcional de la Fase 
Crónica de la Enfermedad de Chagas  que podría ser mejor en el momento de estar frente a un 
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*Tomada y modificada de Rassi et al, 2010 [59] Ŧ New York Heart Association, ǂPalpitaciones, presíncope, sincope, dolor torácico, fatiga y edema,.ʊ Bloqueos de rama derecha incompleta, bloqueos 






Epidemiológicamente se ha encontrado que los pacientes en esta forma de la enfermedad 
(Forma Indeterminada) tienen un mejor pronóstico, menor morbilidad y poca o nula alteración de 
la clase funcional. Aun así, se ha encontrado que entre 1 y 3% de estos pacientes evolucionan 
de la Forma Indeterminada a la Forma Clínica [101].  
Por último, dada toda la anterior sintomatología y el espectro de severidad, la enfermedad 
de Chagas puede llegar a tener desenlaces fatales. La mayoría de pacientes fallece a causa de 
la Forma cardiaca (~90%) y el resto por causas digestivas.  Las causas más frecuentes de muerte 
en los pacientes que conviven con este parásito son las relacionadas directamente con 
enfermedad cardiaca, especialmente arritmias o alteraciones de la conducción, falla cardíaca, 
shock y cardiomiopatías [116, 117]. Las arritmias más frecuentemente encontradas en pacientes 
con la Enfermedad de Chagas Crónica son [105]: 
1. Bloqueo Completo de Rama Derecha, que puede estar asociado a Hemibloqueo 
Anterior Izquierdo. 
2. Extrasístoles Ventriculares. 
3. Alteración de la Repolarización. 
4. Ondas Q. 
5. Bloqueo Atrioventricular. 
6. Disfunción del Nodo Sinusal. 
7. Fibrilación Atrial. 
Y, de esa manera, los hallazgos electrocardiográficos, que se asocian a un pronóstico 
pobre en los pacientes con enfermedad de Chagas, son variados [118]: 
1. Bloqueo Completo de Rama Derecha 
2. Elevación del ST 






5. Contracciones Ventriculares Prematuras 
6. Ondas Q patológicas 







4.5. Pruebas Diagnósticas, Flujogramas Diagnósticos y Tratamiento de la 
Enfermedad de Chagas 
4.5.1. Pruebas Diagnósticas y Barreras de Acceso al Diagnóstico 
Para el diagnóstico de la Enfermedad de Chagas debe hacerse uso de dos estrategias 
distintas. La primera, que pueden usarse durante la fase aguda, se basa en la demostración del 
parasito en sangre periférica, mediante un extendido, gota gruesa o por métodos de 
concentración (Strout o Microhematócrito) [94, 119, 120]. Estas pruebas generalmente sólo son 
positivas en las primeras semanas de enfermedad por lo que pueden usarse otros métodos 
cuando estas son negativas, por ejemplo: hemocultivo, técnicas serológicas IgM y PCR [115, 
120].  
Para la fase crónica, las pruebas indirectas son más sensibles, pueden usarse las 
siguientes: Hemaglutinación Indirecta, Inmunofluorescencia Indirecta o ELISA [120]. Otra es el 
hemocultivo que es positivo en menos del 50% de los casos, la positividad de este tipo de 
técnicas aumenta cuando son realizadas de manera seriada [94, 120]. La PCR es útil 
especialmente en quienes muestran serología dudosa. [53, 57].  
Para el diagnóstico de rutina de la Enfermedad de Chagas se pueden utilizar los 
siguientes métodos: 
• Métodos Parasitológicos Directos: 
o Examen de Muestras Frescas 
o Extendido de Sangre Periférica 
o Gota gruesa 
o Micro-Strout  






• Métodos Parasitológicos Indirectos: 
o Hemocultivo: Hemocultivos seriados dan una positividad de hasta el 40% 
[57, 60] 
• Métodos Moleculares 
o PCR: Sensibilidad 14-94.4% Especificidad 97-100% [121, 122] 
• Métodos Serológicos: 
o Ensayo Inmunoenzimático (ELISA): Sensibilidad 82-99%, Especificidad 
96-100%. [121, 123, 124] 
o Inmunofluorescencia Indirecta (IFA): Sensibilidad 94-99%, Especificidad 
de 92-98% [124, 125] 
o Hemaglutinación Indirecta (IHA): Sensibilidad 63-99%, Especificad 96-
100% [121, 123, 124] 
Por lo tanto, la enfermedad de Chagas debe sospecharse ante todo paciente con 
síndrome febril y antecedentes epidemiológicos que caractericen una situación de riesgo, por 
ejemplo: el conocimiento del vector, las características de la vivienda y la procedencia de un 
municipio de riesgo. Ante la posibilidad de tratarse de un caso por transmisión oral (que se 
sospecha cuando hay más de un caso, se han descartado otras formas de transmisión y hay 
evidencia epidemiológica de la comida como origen) [63], se debe indagar por la ingesta de 
alimentos, la posibilidad de otras personas infectadas y se debe realizar visita e investigación de 
campo. El diagnóstico de esta forma de transmisión seguirá los lineamientos y pruebas 
dependiendo de la Fase en la que se encuentre el paciente [115]. Los diferentes algoritmos 
utilizados para el diagnóstico de la Enfermedad de Chagas serán reproducidos a continuación 





Figura 1. Diagrama de Flujo Generalizado para el diagnóstico de la Enfermedad de 
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Figura 4. Flujograma para el Diagnóstico para Pacientes Reactivos detectados en Banco 
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Lo anterior permite referir que los métodos y procedimientos disponibles para el 
diagnóstico de la enfermedad son relativamente complicados, requiriendo de entrenamiento 
especial y exhaustivo así como infraestructura adecuada [126]. Las pruebas generalmente más 
usadas son ELISA e IFI, estas técnicas son de múltiples pasos y conllevan un tiempo 
relativamente prolongado, lo que aumenta la posibilidad de ocurrencia de error operacional [127], 
por eso se recomienda, utilizar dos o más pruebas serológicas mediante técnicas distintas o 
pruebas que deben ser capaces de detectar anticuerpos para antígenos distintos [126] 
Recientemente se han desarrollado pruebas basadas en la reacción en cadena de la 
polimerasa (PCR) las cuales se están considerando para determinar la presencia y la carga 
parasítica de T. cruzi en todas las Fases y formas clínicas de la enfermedad [128]. 
Desafortunadamente los altos costos, la falta de infraestructura, de personal técnico entrenado, 
de estandarización y de equipos especializados para su realización,  hacen que se recomiende 
sólo en ciertas situaciones como cuando los exámenes serológicos no sean concluyentes, 
cuando se necesite un test confirmatorio en el tamiz de donantes de sangre, así como diagnóstico 
en infección congénita y seguimiento en el tratamiento [128]. 
Esta complejidad permite entrever la existencia de barreras de acceso al diagnóstico,  
hecho que sucede mundialmente y cuyas características pueden ser similares incluso en 
regiones y países diferentes, por ejemplo en Mexico se encuentran, entre otras, poco 
financiamiento, dificultades en la importación y compra de medicamentos, poca eficiencia y 
acceso al sistema de salud y heterogeneidad de las pruebas diagnósticas [129, 130]. Por su 
parte, en Estados Unidos el financiamiento es también una limitante especialmente en las 
actividades de cuidado del paciente en aquellos que no se encuentran asegurados, así como la 
poca robustez en la red de diagnóstico por laboratorio donde las instituciones locales no son 
capaces de procesar las pruebas diagnósticas dependiendo del CDC, es decir de un solo 





diagnósticas es variable, existe dificultad para obtener el tratamiento que solo está aprobado en 
ambientes de investigación, hay también relativa ausencia de información para el paciente de 
cómo obtener el diagnóstico y el tratamiento y el relativo poco conocimiento del clínico [131]. 
Estas problemáticas y dificultades no sólo podrían disminuir la eficiencia en el diagnóstico de 
casos nuevos y crónicos de Enfermedad de Chagas sino también en la prevención, detección, 
aproximación e intervención de los brotes de esta.  
Para poder alcanzar estos aspectos,  que es especialmente importante y difícil en 
enfermedades zoonóticas, se recomienda y se podría utilizar la aproximación One Health [132] 
(la cual es un concepto que unifica la salud humana, animal y la ambiental [133]). Esta 
aproximación requiere de un monitoreo constante, tanto de los vectores, como los reservorios y 
la población en riesgo, lo cual requiere de metodologías rápidas y económicas para realizarlo 
[134]. Adicionalmente, se tiene que tener alto conocimiento de la enfermedad y su epidemiología 
así como un alto estado de alerta [135] y una vigilancia mejorada [136] esto con el objetivo de  
una detección temprana de los brotes [135], cosa que, debido a las barreras antes mencionadas, 
puede que no suceda con la suficiente rapidez y velocidad en la detección de los que son 
secundarios a la transmisión de T. cruzi. Esto último puede ser una problemática importante en 
aquellas regiones donde no existan capacidades diagnósticas [4].  
4.5.2. Tratamiento de la Enfermedad De Chagas 
Una vez diagnosticada la enfermedad, se debe iniciar el tratamiento, cuyo acceso también 
presenta barreras [5]. Hasta el momento se utilizan de manera generalizada dos drogas para el 
tratamiento de la Enfermedad de Chagas. La primera de estas fue el Nifurtimox [137]. En la 
evaluación de este medicamento, se encontró que la efectividad del tratamiento era variable y 
dependía de la edad de inicio, la duración de este y la fase de enfermedad en la que se iniciaba. 
En estos estudios, los mejores resultados se obtuvieron en niños en fase aguda tratados con una 





más del 88% de los casos [138, 139]. Adicionalmente, se encontró que el tratamiento en fase 
crónica de la enfermedad no es muy efectivo en adultos (8%), más en niños esta efectividad 
podía llegar a ser por encima del 80% [140, 141]. Estos estudios y ensayos clínicos han sido 
realizados en varios países, incluyendo países de Latinoamérica [141-152] y Europa [153].  
Algunos de los efectos adversos asociados al uso del Nifurtimox son: anorexia, pérdida de peso 
alteraciones psicológicas, excitabilidad, somnolencia, nausea, vómito, diarrea, entre otros [138]. 
El segundo medicamento que se ha venido utilizando históricamente es el Benzonidazol 
[137]. Fue en la década de 1970 cuando Grunberg et al., mostraron por primera vez que este 
medicamento era activo contra T. cruzi [154]. El Benzonidazol ha mostrado tener una eficacia 
similar a la Nitrofurantoina pero, relativamente, con menos efectos tóxicos [155]. Desde su 
introducción se han realizado numerosos estudios clínicos en los que se encuentran que durante 
la fase aguda de la enfermedad tiene una tasa de cura del 80%, desafortunadamente durante la 
fase crónica el porcentaje de cura es bajo (8%) [141, 145, 147, 148, 156-164], la dosis utilizada 
es 5-10mg/kg/día por 60 días. Los efectos adversos asociados al uso del Benznidazol son: 
alteraciones cutáneas (como hipersensibilidad, dermatitis y edema), depresión de la medula 
ósea, purpura trombocitopénica, agranulocitosis, daño renal, hepático, sistema digestivo, entre 
otros [138]. 
Dadas estas limitadas opciones, drogas adicionales se han intentado utilizar para el 
tratamiento de la infección por T. cruzi, estas incluyen Allopurinol, Itraconazol, Fluconazol y 
Posaconazol [137]. Por último, ensayos clínicos (clinicalTrials.gov), que han evaluado o están 
evaluando la efectividad de estas drogas incluyen CHAGASAZOL (NCT01162967), STOP 






4.6. Enfermedad de Chagas, Barreras de Acceso al Diagnóstico y Pruebas 
Diagnósticas en Colombia 
4.6.1. Enfermedad de Chagas en Colombia  
En Colombia, se estima que hay 4,813,543 personas en alto riesgo de infección y 
aproximadamente 437,960 personas infectadas con el parásito [9]. Entre el 2008 al 2015 solo se 
realizaron aproximadamente 65.000 exámenes de tamiz, lo que representa un pequeño 
porcentaje de cobertura (1.35%) cuando se compara con la población en riesgo en ese periodo. 
De los 65.000 pruebas realizadas aproximadamente un 10% resultó positiva [165]. Por otra parte, 
la Red Nacional de Bancos de Sangre, mostró que entre 2014 y el 2015 le realizó un tamiz a 
5,134,191 de unidades de sangre (con un 100% de cobertura) de estos 0.40% and 0.38% de las 
unidades de sangre fueron reactivas en los años 2014 y 2015, respectivamente, la mayoría de 
estos casos provienen de las principales ciudades del país, por lo que no son representativos de 
la distribución de la enfermedad en el país [166]. No hay información acerca del seguimiento de 
estos pacientes, así como de la referencia de estos a centros primarios de atención. 
Adicionalmente la Guía de Manejo Integral del Paciente con Enfermedad de Chagas, fue 
publicada en el 2010 y no ha sido actualizada. Esta guía al ser evaluada mostró una calidad 
general de pobre a moderada [167].  
En Colombia, a diferencia de otros países, hay relativamente una menor cantidad de 
reportes y de información disponible concerniente a la transmisión oral de T. cruzi. Aun así, en 
los últimos 20 años, se han publicado cerca de 20 estudios de prevalencia realizados en el país 
[11, 12] siendo en el departamento de Casanare y de Santander los que más han generado 
productos de investigación [12]. Adicionalmente hay 13 estudios acerca de Chagas Agudo, los 









Tabla 6. Estudios la Enfermedad de Chagas Agudo realizados en Colombia  
Referencia Titulo Año 
OPS [80] 
Guía para vigilancia, prevención, control y manejo clínico de la 




Investigación de un brote de síndrome febril con miocarditis aguda en 
Guamal, Magdalena, 7 a 11 de junio de 1999 
1999 
Hernández 
et al. [21] 





Primer brote de Chagas agudo en Aguachica, Cesar. 2010 
Diaz, M. L., 
et al. [22] 
Acute Chagas outbreaks: molecular and biological features of 
Trypanosoma cruzi isolates, and clinical aspects of acute cases in 
Santander, Colombia 
2015 
Ríos, J. F., 
et al. [24]. 
 





P., et al. 
[23] 
"[Possible oral transmission of Chagas disease among hydrocarbons 




Enfermedad de Chagas aguda en Colombia, una entidad poco 







Enfermedad de Chagas: posible transmisión oral en trabajadores del 
sector hidrocarburos, Casanare, Colombia, 2014 
2017 
Soto et al. 
[91] 
Investigación de vectores y reservorios en brote de Chagas agudo por 
posible transmisión oral en Aguachica, Cesar, Colombia 
2014 
Diaz et al. 
[76] 
Enfermedad de Chagas agudo: transmisión oral de Trypanosoma cruzi 
como una vía de transmisión reemergente 
2014 
Zambrano 
et al. [19] 
Brotes de síndrome febril asociado a miocarditis aguda chagásica de 
posible transmisión oral en el departamento de Santander, diciembre de 
2008 a mayo de 2009 
2010 
Cucunubá 
et al. [82] 
Vigilancia de Chagas agudo de posible transmisión oral en Colombia 2011 
 
4.6.2. Pruebas diagnósticas en Colombia 
Con respecto a la red de diagnóstico en Colombia, en total 33 laboratorios de salud 
pública tienen capacidad para realizar métodos parasitológicos directos, aun así, si se tienen en 
consideración 3 pruebas serológicas (ELISA, IFA e IHA). De estos, 20 tienen la capacidad 





a cabo 2 de estas pruebas y 3 laboratorios puede llevar a cabo 3 (ELISA, IHA, IFA). Dieciocho 
pueden llevar a cabo ELISA, siete pueden llevar a cabo IFA y tres IHA. La distribución de los 
laboratorios que pueden realizar estas pruebas pueden verse en la Figura 6, la cual se reproduce 
aquí con permiso de los autores [4].  
 
Figura 6. Distribución de los Laboratorios de acuerdo al departamento que puede 
llevar a cabo alguno de los exámenes serológicos (ELISA, IFA, and IHA) para el 
























4.6.3. Barreras de Acceso al Diagnóstico de la Enfermedad De Chagas en Colombia  
En Colombia existen un número relativamente grande de barreras de acceso tanto al 
diagnóstico de la enfermedad como al tratamiento de ésta. Una de las más importantes y 
fundamentales tiene como base el financiamiento y pago  de los  exámenes de apoyo 
diagnóstico, donde a pesar de que tanto los métodos directos e indirectos están financiados por 
el estado y hacen parte  del plan de salud básico, la mayoría de pacientes tiene que asumir el 
costo de la prueba confirmatoria debido a que en los centros primarios de atención no tienen la 
capacidad de realizarla, adicionalmente los pacientes tienen que asumir el costo del transporte 
a las ciudades donde se encuentran los laboratorios que pueden realizar el examen. Estas 
barreras son incluso más importantes y profundas para las personas que no están afiliadas al 
sistema de salud. Adicionalmente hay barreras en la organización del sistema de salud, por 
ejemplo, hay ausencia de pruebas diagnósticas en hospitales de atención primaria, escasez de 
centros para realizar las pruebas confirmatorias, falta de conocimiento acerca de la enfermedad 
dentro del cuerpo médico, falta de validación de las pruebas rápidas, alta heterogeneidad de la 
confiabilidad de las pruebas diagnósticas, dificultad para la interpretación de los resultados, 
recortes de presupuesto, barreras culturales y de lenguaje, conflicto interno, la falta de 
integración entre el diagnóstico y el tratamiento [4, 5].  
Estas barreras y la relativa escasa distribución de los laboratorios, como fue mencionado, 
pueden afectar la rapidez con que se detectan brotes y casos agudos de esta enfermedad, así 
como el monitoreo de la población en riesgo, los reservorios y los vectores, especialmente en 
aquellos departamentos donde no se tiene capacidad diagnóstica. 
4.6.4. Tratamiento de la Enfermedad de Chagas en Colombia  
El tratamiento de la enfermedad de Chagas en Colombia se considera como una urgencia 





tripanosomicidas, los cuales deben estar en cantidades adecuadas y deben estar a cargo de los 
Centros Reguladores de Urgencias en todos los departamentos. Se debe detectar y tratar a todos 
los menores de 18 años siendo una tarea prioritaria en todos los departamentos y municipios 
donde haya o haya habido transmisión. Por otro lado, en los adultos que se encuentran en Fase 
Crónica, debe tratarse de manera individual cada caso, y debe de tenerse en cuenta la clínica y 
los posibles beneficios para el paciente [115]. 
Por lo tanto, las Indicaciones que han sido consignadas en la Guía de Atención Integral 
del Paciente con Enfermedad de Chagas Colombiana, son [115]: 
• Todos los casos en Fase Aguda de la Enfermedad 
• Infección Congénita: Se inicia con 5mg/kg/día con dosis progresivas durante 6 
días hasta llegar a 10mg/kg/día por 60 días 
• Pacientes menores de 18 años (independiente de la Forma Clínica) 
• Paciente en Fase Crónica con reactivación secundaria a inmunocompromiso: Se 
inicia con 5mg/kg/día con dosis progresivas durante 6 días hasta llegar a 
10mg/kg/día por 60 días (incluso 90 días) 
• Exposición accidental: Benzonidazol a dosis de 7-10mg/kg/día por 10 días (con 
sospecha de alta carga parasitaria 30 días). Tomar muestra de sangre previa para 
comparación. 
El criterio de curación se considera la negativización de los exámenes serológicos, esto 
en por lo menos dos reacciones serológicas convencionales consecutivas realizadas anual o 
semestralmente (el periodo de negativización es variable: Infección congénita 1 año, Fase Aguda 





4.7. Importancia de las Revisiones Sistemáticas  
Dada la gran cantidad de información disponible en la literatura mundial acerca de las 
enfermedades, su tratamiento y diagnóstico, es en extremo difícil para un clínico estar 
actualizado en un tópico de interés. A pesar de ello, médicos y especialistas dependen de tener 
un conocimiento actualizado para tomar decisiones clínicas acertadas y hacer frente a los 
múltiples desafíos que emergen en la práctica médica [169]. Las revisiones sistemáticas son 
esenciales en este aspecto, primero, un médico general o especialista no puede leer toda la 
literatura disponible; segundo, tampoco pueden depender del resultado de un solo artículo o 
estudio: la evidencia debe ser mucho más sólida. Debido a esto, en los últimos años ha habido 
un aumento exponencial en el número de revisiones sistemáticas publicadas anualmente [169, 
170].  
Lo anterior se debe a que las revisiones sistemáticas son un resumen conveniente de la 
evidencia, no sólo sirven como herramienta poderosa para tomar decisiones en el cuidado del 
paciente sino que también son la base para llevar a cabo las guías de práctica clínica, donde 
sugieren nuevas direcciones de investigación y tratan de encontrar la consistencia o 
heterogeneidad en estudios que aparentemente son similares [171, 172]. En otras palabras, las 
revisiones sistemáticas son esenciales para poder basarse y tomar decisiones utilizando la mejor 
evidencia, actualizada, relevante y válida [173, 174], siendo uno de los pilares de la medicina 
basada en la evidencia por su capacidad de combinar los resultados de varios estudios [175, 
176]: 
Este tipo de resumen puede realizarse de dos maneras distintas, la primera es cualitativa, 
donde los resultados no se combinan estadísticamente, y la segunda, que es cuantitativa 
(metaanálisis), que sí realiza ese cálculo estadístico [173, 174]. Las ventajas de este tipo de 






1. Asimilan una gran cantidad de información 
2. Pueden limitarse los sesgos de los diferentes estudios 
3. Se pueden generar, mediante métodos adecuados, conclusiones certeras y autenticas 
4. Se pueden generar nuevas hipótesis acerca de los subgrupos y las posibles 
inconsistencias 
5. Se pueden comparar resultados de varios estudios 
6. Pueden reducir la demora entre los nuevos descubrimientos y su implementación en la 
clínica 
7. Se aumenta la precisión de los resultados de los estudios o se rescata información de los 
resultados en estudios mal diseñados 
Aun así, las revisiones sistemáticas no son perfectas y presentan tienen limitaciones. La 
primera, y posiblemente la más importante, es que no todas las revisiones son confiables, la 
calidad de algunas puede llegar a ser inconsistente por lo que hay que leerlas críticamente [177]. 
La segunda es que, como todos los demás estudios,  las revisiones sistemáticas también  pierden 
vigencia, en ocasiones rápidamente [173]. El tercer limitante es cuando, bajo ciertas condiciones, 
los resultados de las revisiones sistemáticas entran en conflicto y se contradicen con aquellos de 
los ensayos clínicos [178]. Por último, en algunas ocasiones dos revisiones sistemáticas en el 






4.8. La Evaluación de la Calidad de la Evidencia 
Como se mencionó, se ha considerado que las revisiones sistemáticas son el mejor tipo de 
estudio para evaluar preguntas clínicas dada su gran capacidad de resumir y presentar 
información. Pero, para que estas den resultados más útiles hacia la toma de decisiones se 
requiere determinar la calidad de la evidencia [180, 181]. Hay varias maneras para determinar la 
calidad de un estudio, lo que no solo depende del nivel de la evidencia sino del diseño, conductas, 
tamaño de muestra, relevancia, control de sesgos, aleatorización, validez de las medidas, 
cegamiento, intervalos de confianza, capacidad de seguimiento, entre otras [180, 181]. Evaluar 
la calidad de la investigación es una cuestión importante en todos los niveles de la ciencia [182]. 
Hay diferentes aproximaciones a la Evaluación de la Calidad de la Evidencia: 
• Italia CIVR: Evalúa el impacto socioeconómico, la atracción de recursos y manejo de 
estos para determinar la calidad de los estudios [183] 
• USA NIH: Evalúa la significancia, aproximación, innovación, los investigadores y su 
impacto en el ambiente [184] 
• Suecia ERA: Evalúa la significancia socio-económica, científica, tecnológica y clínica, 
incluyendo la implementación en la sociedad [185]. 
• Canadá NHS: En esta aproximación se tienen criterios separados para evaluar la calidad 
de las investigaciones cualitativas y cuantitativas [186] 
• Finlandia (Lahtinen et al. [187]): Tienen 14 criterios diseñados para evaluar la calidad 
general de la investigación. 
• McNally et al. [188, 189]: Diseñaron métodos para evaluar la evidencia en tópicos 
específicos. 
• Modelos que describen la práctica de investigación de calidad: En estos se incluyen 
modelos generales de evaluación de calidad que poseen criterios que abarcan una gran 





se enfocan en un tipo específico de investigación [196, 197] o modelos que evalúan la 
calidad en contextos transdisciplinarios [198] 
• GRADE: Sistema de evaluación de la evidencia. Provee de un set de criterios específicos 
que incluye diseño del estudio, riesgo de sesgos, imprecisión, inconsistencia, magnitud 
del efecto, entre otras, para poder dar un nivel de fuerza a las recomendaciones de las 
guías de práctica clínica [199]. 
• QUADAS y QUADAS-2: Herramienta diseñada sistemáticamente, que combinó evidencia 
empírica y opiniones de expertos para desarrollar una aproximación que pueda ser usada 
en revisiones sistemáticas para evaluar la calidad de los estudios primarios de exactitud 
diagnóstica [200, 201] 
La importancia de realizar esta evaluación puede verse en los estudios que la han 
utilizado. A manera de ejemplo, estos son algunos de ellos: Efectividad del tratamiento de 
Diabetes Gestacional comparada con el Cuidado Prenatal Usual en la prevención de desenlaces 
adversos durante la gestación, encontrándose evidencia con calidad alta (disminución de 
macrosomía y del alto peso para la edad gestacional), moderada (disminución de preeclampsia 
y desordenes hipertensivos) y baja (distocia de hombros) [202]. En el estudio que evaluó la 
asociación entre los patrones de alimentación y factores dietéticos en el desarrollo de la 
enfermedad coronaria, en este análisis se encontró evidencia fuerte y moderada acerca del 
consumo de ciertos alimentos y sus efectos beneficiosos o no beneficiosos sobre la posibilidad 
de desarrollar esa condición [203]. Otro estudio evaluó la calidad de los ensayos clínicos en las 
revistas de ortopedia y traumatología, encontrando que muchos no eran claros y presentaban 
sesgos importantes [204].  
Desafortunadamente, hay pocos estudios que documentan y evalúan las practicas 





encontrar evidencia, investigaciones primarias e incluso revisiones sistemáticas de calidad alta 










5.1. Revisión sistemática de la literatura epidemiológica. 
Se realizó una búsqueda extensa y exhaustiva de la literatura relevante, utilizando la 
estrategia y los lineamientos PRISMA ® [209]. Para esto se siguieron 5 pasos principales 
[172, 174, 210, 211]: el primero fue la formulación de la pregunta de investigación, luego 
se buscó e identificó los trabajos relevantes. El tercer paso consistió en una primera 
evaluación de la calidad de los estudios y el cuarto resumió la evidencia. Por último, se 
adelantó la interpretación de los resultados.  
Esta búsqueda de la evidencia se llevó a cabo sin restricciones idiomáticas [210] pero 
se optó por un umbral temporal de 3 décadas (1988-2018). La búsqueda de literatura se 
realizó entre el 25/12/2018 hasta el 08/01/2019. 
La búsqueda se realizó mediante varios buscadores y bases de datos estos 
incluyeron: PubMed (US National Library of Medicine, National Institute of Health), Scielo 
(Scientific Electronic Library Online), LILACS (Latin American and Caribbean Health 
Sciences Literature), EMBASE (Excerpta Medica dataBASE), SCOPUS, Redalyc (Red de 
Revistas Cientificas de America Latina y el Caribe, España y Portugal) y Google Scholar, 
en este último fueron revisadas las primeras 100 referencias.  
Los términos MeSH y DeCS utilizados en la búsqueda y que fueron definidos 
previamente son: 
o Términos MeSH: Chagas Disease, American trypanosomiasis, South 
American trypanosomiasis, Trypanosoma cruzi infection, Oral transmisión, 






o Términos DeCS: Enfermedad de Chagas, Tripanosomiasis americana, 
Infección por Trypanosoma cruzi, Transmisión oral, Cardiomiopatía 
chagásica. 
Adicionalmente se realizó una búsqueda secundaria de la literatura al revisar la 
lista de referencias de los artículos incluidos para de esa manera identificar estudios 
relevantes adicionales.  
En esta revisión, los criterios de inclusión incluyeron los siguientes: i) reportes de 
caso, ii) series de caso, iii) estudios de brotes y epidemias, iv) estudios de casos y 
controles y vi) estudios de cohorte, llevados a cabo en Latino-América, que reportaron o 
trataron la Transmisión Oral de Chagas.  
Los criterios de exclusión fueron: i) estudios que no trataban acerca de la 
transmisión oral de Chagas agudo, ii) estudios acerca de la biología molecular del 
parásito, así hicieran referencia a la transmisión oral y iii) estudios en animales, así 
hicieran referencia a la transmisión oral. 
De los artículos identificados se eliminaron aquellos que estaban duplicados, y a los 
remanentes se les revisó de manera secuencial los títulos y los resúmenes para evaluar 
su elegibilidad para evaluar el texto completo. A los artículos que se eligieron se les evaluó 
el texto completo para escoger los potencialmente relevantes y así incluirlos en la síntesis 
de información. Los datos fueron extraídos de manera sistemática y por duplicado en una 
base de datos previamente probada (Access 2007, Microsoft Inc., Redmond, WA ®). A 
cada artículo se le extrajeron los siguientes componentes: primer autor, país, año de 
publicación, pacientes confirmados, pacientes analizados, características 
sociodemográficas de los pacientes, síntomas, exámenes diagnósticos, características 





5.2. Evaluación de la calidad de la evidencia publicada. 
Para analizar la calidad de cada estudio, las características de cada estudio fueron 
registradas sistemáticamente y por duplicado. Posteriormente al diseño y a la evidencia 
de cada uno se les evaluaron los sesgos, variables de confusión, coherencia entre la 
investigación y el diseño, los hallazgos, la discusión y las conclusiones. El análisis incluyo 
desde la pregunta de investigación, hasta la metodología, la definición de exposición 
sesgos de selección, información y confusión, así como la coherencia entre la discusión 
y la conclusión.  
Adicionalmente, se realizó un análisis epistemológico acerca de la posibilidad de 
Transmisión Oral en cada uno de los artículos incluidos. Este se definió como el análisis 
de los problemas y dificultades en el diagnóstico de la transmisión oral utilizando la teoría 
y el conocimiento científicos para someter a un examen crítico los fundamentos de este 
tipo de transmisión [212]. Para realizar este análisis, se hizo un registro en otra tabla 
(previamente probada) de manera sistemática y por duplicado de si los artículos incluidos 
en esta revisión describían o registraban de manera adecuada si descartaban otras 
formas de transmisión, cuáles fueron los métodos o conceptos utilizados y la claridad con 
que eran utilizados. De esa manera, se evaluó la certeza con la que podría sospecharse 
la transmisión oral y la certeza con que podrían descartarse otros tipos de transmisión, 
así como, cuántos de estos otros tipos de transmisión eran descartados. En otras 
palabras, se hizo una evaluación del razonamiento diagnóstico con el cuál se llegó a la 
conclusión del origen del brote. Adicionalmente se evaluó la posibilidad y la existencia de 
otros elementos que disminuirían la fuerza de esa conclusión, como lo son elementos 
propios del ciclo de transmisión sean: la presencia o ausencia de los vectores, la 
evaluación y monitoreo de reservorios o animales infectados, así como la posibilidad de 





presentes en la definición que ha sido propuesta para sospechar la posibilidad de 
transmisión oral.  
Por último, los estudios fueron evaluados con herramientas diseñadas para el 
análisis de la calidad como: QUADAS-2 [200, 213] y GRADE, que ya han sido utilizadas 
en varios artículos para evaluar su calidad [214-221] y la fuerza de las recomendaciones 
[216, 222-224], así como otras herramientas como la propuesta Ciapponi [225] y Berra et 
al. [226], la lista de chequeo STROBE [227], el STROBE modificado [227], CASPe [228] 
y CARE [229]. Cuando se consideró adecuado las medias fueron comparadas utilizando 
los métodos de t-student y ANOVA. Las gráficas fueron realizadas utilizando GraphPad 
Prism 8 ® 
Las diferentes herramientas tienen diferentes metodologías para su uso: 
• La herramienta propuesta por Berra et al. [226] y modificada por Ciapponi 
[225] (Anexo 2): consta de 31 componentes, esta herramienta evalúa tres 
aspectos principales de los artículos observacionales: Calidad Global, Validez 
Interna y Validez Externa. Para hacerlo utiliza una lista de chequeo que valora 9 
ítems generales, estos son: a) pregunta y objetivo de investigación, b) la forma de 
escoger los participantes, c) comparación entre los grupos estudiados, d) 
definición y medición de las variables principales, e) análisis estadístico y 
confusión, f) los resultados, g) las conclusiones, h) los posibles conflictos de 
interés e i) periodo de seguimiento. Estos ítems son evaluados para otorgarles 
uno de 6 valores de manera diferencial: utilizando solamente los primeros cuatro 
para realizar la valoración sumaria, estos valores son Muy Bien, Bien, Regular, 
Mal, No aplica y No indica.  
Utilizando los primeros cuatro valores se dan los resultados sumarios, para la 
Calidad Global se tienen en cuenta todos los ítems, para la Validez Interna se 





evalúa con los ítems 25 y 26 los cuales hacen parte de la dimensión g). Los juicios 
sumarios de los tres aspectos generales pueden ser evaluados como calidad Alta, 
Media o Baja, esto depende de la cantidad de ítems que sean juzgados como 
Muy Bien, Bien, Regular o Mal. Si la mayoría de los enunciados se responden 
como Muy Bien o Bien la calidad puede considerarse como Calidad Alta, si la 
mayoría de componentes se evalúan como Bien o Regular se puede considerar 
un Calidad Media, y se puede considerar una Calidad Baja si la mayoría de los 
ítems se evalúan como Regular o Mal. 
• GRADE [230]: Este sistema evalúa la calidad o la certeza que provee la evidencia, 
en revisiones sistemáticas de ensayos clínicos. Evalúa cada desenlace 
presentado, dándoles una calificación de calidad Alta, Moderada, Baja y Muy Baja. 
La calidad inicial para cada uno de los estudios se considera Alta para Ensayos 
Clínicos Aleatorizados y Baja para el resto de la evidencia. Para calificar los 
estudios se pueden utilizar ciertas ayudas [199, 231] y razones para degradar o 
aumentar el nivel de calificación agregándole o quitándole 1 o 2 puntos. Esto 
dependerá del criterio de los evaluadores, es decir, si estos consideran que los 
sesgos y problemas encontrados afectan poco o mucho los resultados. Las 
razones que pueden utilizarse para ayudar a juzgar estos componentes son las 
siguientes: 
o Degradar la evidencia: Riesgo de Sesgo, Inconsistencia, Poco Directo 
(Indirectness), Imprecisión y Sesgo de Publicación. 
o Aumentar la evidencia: Gran magnitud del efecto, efecto dosis respuesta, 






Aun así, estos criterios no son de todo o nada, permitiendo un cierto grado de 
subjetividad, donde puede haber preocupaciones, pero no las suficientes como 
para degradar la evidencia.  
• QUADAS-2 [213, 232]: Es una herramienta que se diseñó para analizar los 
estudios primarios de exactitud diagnóstica. No está diseñada para reemplazar la 
extracción de información en la revisión y debe aplicarse en conjunto con esta 
acción. Consiste de cuatro dominios que cubren la Selección de Pacientes, el 
Examen Índice, el estándar de referencia y el Flujo de Pacientes. A estos dominios 
se les evalúa el Riesgo de Sesgo y las Preocupaciones de Aplicabilidad, excepto 
el último donde sólo se evalúa el Riesgo de Sesgo. Este procedimiento se 
completa en cuatro fases: 
o Primera Fase: Se expone la pregunta de Revisión. 
o Segunda Fase: Se desarrolla una guía de evaluación especifica al 
estudio de revisión. Utilizando como base las preguntas señales, 
las cuales pueden obviarse o se pueden agregar. 
o Tercera Fase: Se revisa el flujograma del estudio o se crea uno, 
se revisa el reclutamiento de pacientes, el orden de los exámenes 
y el número de pacientes en los cuales se realizaron. 
o Cuarta Fase: Juzgar el Sesgo y la Preocupación de Aplicabilidad, 
lo cual tiene cierto nivel de subjetividad. 
Los resultados se pueden exponer como una gráfica y como una tabla. 
• CASPe [228]: Son herramientas que ayudan a realizar una lectura crítica de la 
literatura, cuentan con un set determinado de preguntas que guían al lector y que 
contienen pistas y ayudas para poder evaluar de manera más consistente la 
evidencia. Adicionalmente las primeras preguntas, que pueden responderse de 





evaluado de manera más profunda. Hay herramientas para evaluar diferentes 
tipos de estudios incluyendo Cohortes y Casos y Controles. 
• Auditoria Torner et al. [233]: Propusieron una herramienta  que evalúa 21 
criterios. Evalúa indicadores de Estructura, Proceso y de Resultados. La 
herramienta propuesta da a cada uno de esos ítems un valor entre 5 y 1 (5= 
Totalmente satisfactorio; 4=Satisfactorio; 3= Aceptable; 2=Pobre;1=No 
Satisfactorio) y posteriormente realiza un promedio de estos valores para dar un 
juicio sumario utilizando el mismo score. Dado que esta herramienta se diseñó 
para brotes y epidemias de patógenos inmunoprevenibles se modificaron los 
siguientes ítems: S3 (Vaccine Availability), S4 (Immunoglobulin Availability), S5 
(Nursing staff available for the administration of vaccines and immunoglobulins), 
R18 (Number of Vaccines administered) y R19 (Number of Immunoglobulins 
administered). Adicionalmente, en el Criterio R17 se tuvo en cuenta el periodo de 
incubación concerniente a la enfermedad de Chagas (Anexo 1) 
• STROBE [227]: Diseñado como una lista de chequeo y no como una herramienta 
de análisis de calidad. Es una guía para fortalecer el reporte de estudios 
observacionales. Aunque ha sido utilizada para evaluar la calidad de la evidencia. 
Ayuda a determinar cuales puntos y componentes presentan deficiencias y 
problemas en el reporte de ese tipo de estudios. Los componentes generales 
evaluados son: Titulo y Resumen, Introducción, Métodos, Resultados, Discusión 
y la Financiación. 
• STROBE modificado [28]: Es una modificación realizada a la herramienta 
anterior, evalúa los mismos componentes generales de la herramienta STROBE, 
exceptuando el reporte de la Financiación. Presenta algunos ítems que están más 
enfocados a las características de los brotes como descripción del sitio, la 





• CARE [229]: Es una lista de chequeo para reforzar el reporte de Reportes de 
Caso, no una herramienta de análisis de calidad. Propone 13 aspectos principales: 
1) Título, 2) palabras claves, 3) Resumen, 4) Introducción, 5) Información del 
Paciente, 6), Hallazgos 7) Línea de Tiempo, 8) Evaluación diagnóstica, 9) 
Intervenciones, 10) Seguimiento y desenlaces, 11) Discusión, 12) Perspectiva del 






6. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
Este trabajo de investigación es un estudio de tipo retrospectivo en el cual no se 
adelantaron intervenciones en seres humanos ni en animales. Dado lo anterior y según la 
resolución 8430 de 1993 emitida por el Ministerio de la Salud, se trató de una Investigación 
sin riesgo. Sin embargo, cómo posible impacto a corto plazo hay ciertas consecuencias 
negativa frente al medio ambiente debido al uso de papel y de otros recursos naturales, este 
impacto se minimizó en lo posible mediante el uso de recursos electrónicos, 
desafortunadamente los dispositivos electrónicos utilizados, tales como computadores y otros 
aparatos electrónicos de almacenamiento y procesamiento de la información, contienen 
metales extraídos mediante minería extractiva especialmente en países en vías de desarrollo, 
adicionalmente puede que su manufactura se realice en países donde las condiciones 
laborales no sean las mejores, por lo que el costo social y ambiental puede ser más alto de 
lo supuesto. Los resultados obtenidos en este estudio, permitirán ampliar el conocimiento 
acerca de la historia natural de la enfermedad de Chagas y sus formas de transmisión. Esto 
tendrá un efecto positivo en las siguientes esferas: la médica, donde se define técnicamente 
el tipo de evidencia, la calidad de la información que soporta la existencia de la transmisión 
oral de Chagas Agudo. Y en Salud pública, se espera contribuir a futuras estrategias de 







La búsqueda sistemática de la literatura reveló 534 artículos (Figura 7). De estos, después de 
haber realizado la remoción de artículos duplicados, quedaron 385 artículos (eliminándose 149). 
Al realizar un primer tamiz evaluando los títulos de estos fueron excluidos 260, quedando 125. A 
cada uno de estos artículos (125) se les realizó un tamiz evaluando título y resumen, para realizar 
una subsecuente depuración. Al terminar esta depuración, quedaron 62 artículos a los que se les 
evalúo el texto completo. Al revisarlos 26 artículos fueron excluidos por múltiples razones (Figura 
7), quedando así, al final, un set de 36 artículos, los cuales fueron incluidos en esta revisión 
sistemática para realizar la síntesis cualitativa. 






7.1. Análisis de la Calidad de la Evidencia 
Los 36 artículos (Tabla 7) incluidos en esta revisión fueron analizados de dos maneras: la 
primera, fue una revisión general de la literatura evaluando la calidad, las características 
metodológicas y epidemiológicas de los artículos y la segunda, fue el uso de un set de varias 
herramientas algunas de ellas específicas para el análisis de brotes como la Auditoría propuesta 
por Torner et al [233] y el STROBE modificado [28] y otras generales como GRADE [230] y 
QUADAS-2 [213].  
Tabla 7. Estudios incluidos en la síntesis de información 
# Ref. Título Año 
1 [15] Acute Chagas disease outbreak associated with oral transmission 2008 
2 [234] Analysis of an acute Chagas disease outbreak in the Brazilian Amazon: human cases, triatomines, 
reservoir mammals and parasites 
2009 
3 [235] Acute Chagas disease outbreak of possible oral transmission in Merida, Venezuela 2013 
4 [236] Clinical outcomes of thirteen patients with acute Chagas disease acquired through oral transmission 
from two urban outbreaks in northeastern Brazil 
2010 
5 [237] Description of an oral Chagas disease outbreak in Venezuela, including a vertically transmitted case 2017 
6 [238] Large urban outbreak of orally acquired acute Chagas disease at a school in Caracas, Venezuela 2010 
7 [239] ECG manifestations of the biggest outbreak of Chagas disease due to oral infection in Latin-America 2013 
8 [240] Enfermedad de Chagas de transmisión oral: vinculación del caso índice con una microepidemia urbana 
en Venezuela 
2010 
9 [241] Epidemia de Chagas agudo adquirido por vía oral en una escuela de Caracas: Descripción del caso 
índice 
2009 
10 [242] Evaluación clínica y de laboratorio de pacientes hospitalizados durante el primer brote urbano de 
enfermedad de Chagas de transmisión oral en Venezuela  
2013 
11 [243] First report of a family outbreak of Chagas disease in French Guiana and posttreatment follow-up 2014 
12 [244] Investigação de surto de doença de Chagas aguda na região extra-amazônica, Rio Grande do Norte, 
Brasil, 2016 
2018 
13 [245] Investigación de vectores y reservorios en brote de Chagas agudo por posible transmisión oral en 
Aguachica, Cesar, Colombia 
2014 
14 [246] Investigation of two outbreaks of suspected oral transmission of acute Chagas disease in the Amazon 
region, Para State, Brazil, in 2007 
2009 
15 [247] Microepidemia de doença de Chagas aguda por transmissão oral no Ceará 2009 
16 [248] Oral transmission of Chagas disease by consumption of Açaí palm fruit, Brazil 2009 
17 [93] Urban outbreak of acute orally acquired Chagas disease in Táchira, Venezuela 2013 
18 [92] Orally-transmitted Chagas disease: Epidemiological, clinical, serological and molecular outcomes of a 
school microepidemic in Chichiriviche de la Costa, Venezuela 
2016 
19 [249] Outbreak of acute Chagas disease associated with oral transmission in the Rio Negro region, Brazilian 
Amazon 
2013 
20 [250] Posible transmisión oral de la enfermedad de Chagas en trabajadores del sector de los hidrocarburos 
en Casanare, Colombia, 2014 
2017 
21 [251] Possible oral transmission of acute Chagas' disease in Brazil 1991 
22 [17] Primer brote reportado de la enfermedad de Chagas en la Amazonía Boliviana: reporte de 14 casos 
agudos por transmisión oral de Trypanosoma cruzi en Guayaramerín, Beni-Bolivia 
2001 





24 [253] Urban outbreak of acute Chagas disease in Amazon region of Brazil: four-year follow-up after treatment 
with benznidazol 
2009 
25 [254] Cardiac attacks in patients with acute Chagas' disease in microepidemic familiar episode, in Abaetetuba 
City, Brazilian Amazon 
2001 
26 [255] Meningoencefalite em paciente com doença de Chagas aguda na Amazônia Brasileira 2008 
27 [256] Acometimento cardíaco em Casos de Doença de Chagas Aguda da Amazônia 2010 
28 [21] Brote de Chagas agudo en Lebrija, Santander, 2008 2009 
29 [257] Atrial fibrillation in acute Chagas disease acquired via oral transmission: a case report 2018 
30 [258] Emerging acute Chagas disease in Amazonian Brazil: case reports with serious cardiac involvement 2004 
31 [259] Enfermedad de Chagas sistémico en fase aguda por transmisión oral: diagnóstico integral de un caso 
autopsiado 
2010 
32 [260] Série de casos agudos de doença de Chagas atendidos num serviço terciário de Manaus, Estado do 
Amazonas, de 1980 a 2006 
2010 
33 [261] Alterações ao Doppler tecidual em pacientes com a forma aguda da doença de Chagas 2016 
34 [262] O eletrocardiograma na fase aguda da Doenças de Chagas por trasmissão oral 2013 
35 [263] Fase aguda da doença de Chagas na Amazônia brasileira: estudo de 233 casos do Pará, Amapá e 
Maranhão observados entre 1988 e 2005 
2008 
36 [264] Doença de Chagas na Amazônia: I. Registro de oito casos autóctones em Macapá 1988 
Se trabajó con las siguientes herramientas de evaluación:  Ciapponi [225] y Elorza et al. [226], 
GRADE [230], QUADAS-2 [213], STROBE [227], CASPe [228], la lista de chequeo CARE [229], 
STROBE modificado [28], y la herramienta para auditoría propuesta por Torner et al. [233].    
En esta investigación se incluyeron veinticinco (25) estudios de brotes, cinco (5) reportes de caso, 
cinco (5) estudios transversales y un (1) casos y controles para un total de 36 artículos. De los 
cuales 4 (“As manifestações de ECG do maior surto da doença de Chagas devido a infecção 
oral na América Latina” [265], “Enfermedad de Chagas de transmisión oral: vinculación del 
caso índice con una microepidemia urbana en Venezuela” [240], “Epidemia de Chagas 
agudo adquirido por vía oral en una escuela de Caracas: Descripción del caso índice” [241] 
“Evaluación clínica y de laboratorio de pacientes hospitalizados durante el primer brote 
urbano de enfermedad de Chagas de transmisión oral en Venezuela” [242]) hacen referencia 
a distintos aspectos del mismo brote “Large urban outbreak of orally acquired acute Chagas 






7.1.1 Análisis general de la Evidencia Disponible 
El número promedio de pacientes por estudio en esta revisión fue de veintinueve (29), con una 
mediana de 11. El número mínimo de pacientes confirmados en los artículos fue de dos (2) y el 
máximo, en un reporte de brote en una escuela de Caracas, fue de ciento tres (103). La mayoría 
de artículos encontrados en esta búsqueda sistemática provenían de Brasil, seguido de 
Colombia, Venezuela, Bolivia y Guyana Francesa, estos últimos dos con sólo un reporte cada 
uno. El 59% de los pacientes involucrados era del género masculino, los cuales tenían una edad 
promedio de 25.9 años (con una desviación estándar de ±15.1 años). Para las mujeres, la media 
fue 29.7 años (con una desviación estándar de ±19.31). Aunque en el análisis de la diferencia de 
las edades entre hombres y mujeres mediante el uso de t-student no es estadísticamente 
significativa (p<0.1681), a pesar de esto esta circunstancia podría indicar que los casos 
masculinos en ambiente laboral. Por último, se encontró que, de novecientos trece (913) 
pacientes confirmados, la letalidad alcanzó el 4.6%, de estos la autopsia se registró en apenas 
16%. En total se analizaron en los estudios incluidos dos mil novecientos cinco (2995) pacientes. 
La sintomatología más común fue Fiebre, Edema Facial, Mialgia, Dolor abdominal y Cefalea 
(Tabla 8). Las pruebas diagnósticas realizadas y el porcentaje de uso pueden encontrarse en la 
Tabla 9. Los datos encontrados no diferían de manera considerable de la distribución normal 
según el test Kolmogorov-Smirnov.  
Tabla 8. Síntomas más comunes encontrados en la revisión 
Síntomas % 
Fiebre 88.7 
Edema facial 50.0 
Mialgia 48.4 
Dolor abdominal 46.8 
Cefalea 35.5 























IFA IgM 13.0 
IFA IgG 12.0 
IHA 9.4 
Inoculación en ratones 9.0 
Gota Gruesa 7.4 
Hemocultivo 7.1 
Lamina coloreada 2.8 
Microhematocrito 2.3 
Inmunoblot 2.3 
QBC test 1.7 
DHA 0.6 
Biopsia 0.4 






Para el análisis general de la calidad de la evidencia se decidió utilizar la herramienta 
propuesta por Ciapponi [225] y Berra et al. [226]. En esta herramienta se evalúan tres aspectos 
principales: el primero aspecto es la Calidad Global del reporte, el segundo aspecto es la 
Validez Interna del mismo, y el tercer aspecto es la Validez Externa.  
Mediante el uso de esta herramienta [225, 226], con la cual se analizaron los tres aspectos 
en todos los artículos incluidos, se obtuvieron los siguientes resultados:  
• Calidad Global: Aproximadamente, del total de los artículos incluidos en este 
estudio, el 50% obtuvo una calidad Media, el 30% una calidad Alta y 20% una 
calidad Baja.  
• Validez Interna: Con respecto a las calificaciones obtenidas para este aspecto, 
se encontró que el 50% de los artículos tienen una Calidad Media, el 32% una 
calidad Alta y el resto, un 18%, calidad Baja;  
• Validez Externa: Las calificaciones obtenidas para los artículos analizados fueron 
que el 50% de estos tenían una calidad Media, 26% una calidad Alta y 24% una 
calidad Baja. 
 Estos resultados indicarían que la calidad predominante del reporte según esta 
herramienta es la de Media. Teniendo en consideración que aproximadamente el 70% de los 
artículos incluidos en los tres componentes tienen una calificación Media o Baja. 
7.2. Análisis de Calidad Mediante STROBE [227] 
Utilizando esta herramienta de análisis se encontró que el puntaje medio del reporte de 
los artículos rondaba los 15 puntos indicando una calidad de reporte regular. Algunas de estas 
deficiencias se encuentran en ciertos ítems donde el resultado general se da por debajo del 
percentil 25. En estos componentes, los que se vieron más seriamente comprometidos fueron el 





16 donde se evalúan las estrategias para hacer frente a la perdida de información y el 
componente 18, donde se evidencia la falta de análisis de sensibilidad. El resto puede explicarse 
por el tipo de estudio realizado. Los resultados generales pueden verse en la Tabla 9. En esta 
tabla los valores que está por debajo del percentil 25 están coloreados de rojo claro, entre el 
percentil 25 y el 50 en amarillo, entre el 50 y el 75 en azul claro y por encima del percentil 75 en 
verde claro. 
Tabla 10. Análisis General Mediante la Herramienta STROBE [227] 
Componente # Descripción % Descripción 
Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used 
term in the title or the abstract 
47.2 
  
2 (b) Provide in the abstract an informative and balanced 






3 Explain the scientific background and rationale for the 
investigation being reported 
61.1 
 
Objectives 4 State specific objectives, including any prespecified 
hypotheses 
69.4 




Setting 6 Describe the setting, locations, and relevant dates, 
including periods of recruitment, exposure, follow-up, 
and data collection 
69.4 
 
Participants 7 (a) Cohort study—Give the eligibility criteria, and the 
sources and methods of selection of participants. 
Describe methods of follow-up Case-control study—
Give the eligibility criteria, and the sources and 
methods of case ascertainment and control selection. 
Give the rationale for the choice of cases and controls. 
Cross-sectional study—Give the eligibility criteria, and 
the sources and methods of selection of participants 
52.8 
  
8 (b) Cohort study—For matched studies, give matching 
criteria and number of exposed and unexposed 
Case-control study—For matched studies, give 
matching criteria and the number of controls per case 
19.4 
 
Variables 9 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, 
potential confounders, and effect modifiers. Give 







For each variable of interest, give sources of data and 
details of methods of assessment (measurement). 
Describe comparability of assessment methods if 


















Explain how quantitative variables were handled in the 
analyses. If applicable, describe which groupings were 





(a) Describe all statistical methods, including those 




















(d) Cohort study—If applicable, explain how loss to 
follow-up was addressed Case-control study—If 
applicable, explain how matching of cases and 
controls was addressed Cross-sectional study—If 
applicable, describe analytical methods taking 









(a) Report numbers of individuals at each stage of 
study—eg numbers potentially eligible, examined for 
eligibility, confirmed eligible, included in the study, 















(a) Give characteristics of study participants (eg 
demographic, clinical, social) and information on 





(b) Indicate number of participants with missing data 





(c) Cohort study—Summarize follow-up time (eg, 





Cohort study—Report numbers of outcome events or 
summary measures over time Case-control study—
Report numbers in each exposure category, or 
summary measures of exposure Cross-sectional 






(a) Give unadjusted estimates and, if applicable, 
confounder-adjusted estimates and their precision 
(eg, 95% confidence interval). Make clear which 






(b) Report category boundaries when continuous 





(c) If relevant, consider translating estimates of relative 
risk into absolute risk for a meaningful time period 
2.8 
Discussion Other analyses 2
9 
Report other analyses done—eg analyses of 











Discuss limitations of the study, taking into account 
sources of potential bias or imprecision. Discuss both 





Give a cautious overall interpretation of results 
considering objectives, limitations, multiplicity of 













Give the source of funding and the role of the funders 
for the present study and, if applicable, for the original 








7.3. Análisis de Calidad mediante GRADE 
Utilizando esta aproximación para analizar la calidad de la evidencia mediante GRADE, 
ayudándose de las instrucciones propuestas por la Colaboración Cochrane [231] y otras guías 
disponibles [199]. En esta evaluación de la evidencia se encontró que, de los artículos 
analizados, el 54% tenían una Calidad Baja, el 40% una Calidad Muy baja y sólo un 6% una 
Calidad Moderada.  
Las razones que existieron para disminuir y clasificar la calidad de la evidencia como Muy 
Baja fueron las siguientes: 
• Presencia de múltiples sesgos, incluyendo los de memoria, detección y de investigador, 
entre otros, que podrían llegar a afectar seriamente los resultados o el diagnóstico de la 
enfermedad durante los brotes (Tabla 11). 
• Uso de pruebas diagnósticas no recomendadas 
• Cambio de pruebas entre el diagnóstico y el seguimiento 
• Pequeño número de personas incluidas en el estudio 
Tabla 11. Sesgos encontrados durante la revisión de la evidencia incluida en esta revisión 
sistemática. 
Sesgo Relación 
Memoria - Los pacientes afectados durante el brote puede que recuerden con 
más detalle ciertos aspectos, como el tipo de comida o la cantidad 
consumida, así características clínicas como síntomas y signos. 
- Los pacientes expuestos puede que incluyan otros que realmente no 
pasaron dado que piensan que pueda ayudar en la investigación, 
sesgando los resultados 
- Los pacientes expuestos que no presentaron síntomas, si los hubo, 






Información - Dado que se consideró brote de transmisión oral podría llegar a darse 
que la información recopilada se haya registrado con solo esa 
posibilidad en mente. Reduciendo la atención en los datos u otras 
características que hubieran podido indicar otros tipos de transmisión. 
Investigador - La idiosincrasia y las ideas preconcebidas del investigador pueden 
influir en el tipo de preguntas, asociaciones y conclusiones a las cuales 
se llega. En ocasiones esto puede decantar en buscar evidencia o de 
recopilar información que pruebe lo que el investigador piense que 
está pasando en vez de tratar de falsear la hipótesis que se tiene, en 
otras palabras, influye en los resultados. 
Autoselección - Los pacientes que sentían que no habían sido expuestos o que no iban 
a enfermarse podían buscar no ser examinados o dar información que 
los excluiría de estar dentro de la investigación. 
- Pacientes que realmente no habían estado expuestos puede que 
hayan buscado ser incluidos, dando información que obligaría a 
analizarlos en el contexto del brote. Las respuestas y análisis de este 
tipo de pacientes pueden generar sesgos en los resultados. 
Selección - La muestra o los pacientes escogidos durante el brote puede que no 
sean representativos de la población realmente expuesta, 
especialmente sin saber si la definición de caso fue lo suficientemente 
amplia o si no se evaluó toda la población expuesta. 
Laboratorio - Si se utiliza un solo laboratorio no hay forma de corroborar si los 
resultados de las pruebas son válidas y precisas. 
Clasificación - Si no se evidencia claramente la definición de caso, puede que 
posibles pacientes afectados durante el brote no hayan sido 
analizados y de esa manera hayan quedado sin diagnóstico. 
 
Las razones para aumentar la calidad de la evidencia percibida de los documentos analizados 
fueron: 
• Uso de metodologías como Casos y Controles o Cohortes 





Dado que la evidencia incluida no es un Ensayo Clínico Aleatorizado, todos los artículos 
considerados en esta revisión inician con una calidad Baja, desde allí se disminuye o aumenta 
la calidad de la evidencia. Habiendo hecho esta síntesis, podría concluirse que la calidad general 
de la evidencia encontrada e incluida en esta revisión es Pobre. 
7.4. Análisis del Riesgo de Sesgo y de Aplicabilidad mediante 
QUADAS-2 
El análisis mediante QUADAS-2 identifica y evalúa dos aspectos generales, el primero es 
el Riesgo de Sesgos y el segundo Preocupaciones con la Aplicabilidad del estudio.  
En general todos los estudios evaluados y analizados presentaron un riesgo de sesgo 
latente, especialmente debido a que su diseño y metodología, en general, no tenía en cuenta ni 
los confusores, ni presentaban estrategias claras para disminuir los sesgos. 
  A pesar de lo anterior, en algunos se consideró un riesgo bajo debido a que examinaban 
a toda la población expuesta o indicaban adecuadamente los pasos seguidos en la atención del 
brote. Adicionalmente, dados los exámenes de referencia adelantados para identificar a los 
pacientes, se disminuía la preocupación de que los pacientes o la interpretación de los resultados 
de los exámenes de apoyo diagnóstico difirieran del objetivo del estudio.  
De esa manera se encontró, en el análisis general (Figura 8), lo siguiente: 
• Riesgo de Sesgo 
o Dominio 1-A (Patient Selection):  El 40% de los artículos presentaban en 
este dominio un riesgo de sesgo Alto y 23% un sesgo Bajo. 
o Dominio 2-A (Index Test): Un 2.8% de los artículos presentaban en este 
dominio un riesgo de sesgo Alto y un 75% un riesgo de sesgo Bajo. 
o Dominio 3-A (Reference Standard): Un 6% de los artículos presentaban 





o Dominio 4-A (Flow and Timing): Un 23% de los artículos presentaba en 
este dominio un riesgo de sesgo Alto y 44% un riesgo de sesgo Bajo. 
• Problemas o Preocupaciones de Aplicabilidad: 
o  En cuanto a los tres dominios, más del 90% de los estudios incluidos en 
esta revisión tenían una Preocupación Baja. 
Figura 8. Resultados Gráficos del Análisis General de QUADAS-2 
 
Habiendo analizado lo anterior, en el análisis de riesgo de sesgos en los estudios de 
brotes se encontraron los siguientes resultados:  
• Riesgo de Sesgo 
o Dominio 1-A: Riesgo de Sesgo Alto un 42%, Riesgo de Sesgo Bajo 33%  
o Dominio 2-A: Riesgo de Sesgo Alto un 4%, Riesgo de Sesgo Bajo 75% 
o Dominio 3-A: Riesgo de Sesgo Alto un 8% Riesgo de Sesgo Bajo 79% 








• Preocupación de Aplicabilidad  
o El porcentaje en los tres dominios de ambos tipos de estudio es similar al 
general.  
Por otro lado en cuanto a los reportes y series de caso se consideró, que: 
• Riesgo de Sesgo 
o Dominio 1-A: El 22% tenían un riesgo de Sesgo Alto y el 33% riesgo de 
Sesgo Bajo 
o Dominio 2-A: El 11% tenían un riesgo de Sesgo Alto mientras que 66% 
de estos tenían un riesgo de Sesgo Bajo 
o Dominio 3-A: El 77% presentaban un riesgo de Sesgo Bajo y el 11% un 
riesgo de Sesgo Alto 
o Dominio 4-A: El 37.5% un riesgo de Sesgo Bajo y un 25% con riesgo de 
Sesgo Alto. 
• Preocupación de Aplicabilidad  
o El comportamiento fue similar a los demás a los estudios incluidos en esta 
revisión que tenían también una Preocupación Baja 
En cuanto a los Casos y Controles y los estudios de Cohortes en general tenían un riesgo 
Bajo de sesgos excepto el Dominio 1-A y Dominio 1-B el cuál el 50% de los estudios de cohortes 
tiene un nivel de riesgo no claro para Sesgos, debido a la falta de información descriptiva de la 
metodología y las fases de estudio.  
Por último, en el resto de estudios el Dominio 1-A, el 40% tenían Alto Riesgo de Sesgo 
y el 60% un Riesgo de Sesgo Bajo, el Dominio 2-A un 60% evidenciaba un riesgo de Sesgo 
Bajo, el Dominio 3-A el 80% evidenciaba un riesgo de Sesgo Bajo y por ultimo el Dominio 4-A 





Por último, la Preocupación de Aplicabilidad de los estudios fue generalmente baja. 
Los resultados utilizando la herramienta QUADAS-2 pueden verse en la Tabla 12. 
Tabla 12. Resultados generales de Análisis de la Evidencia mediante QUADAS-2 
  Riesgo de Sesgo Problemas con Aplicabilidad 
# Ref. Domain 1 - A Domain 2 - A Domain 3 - A Domain 4 - A Domain 1 - B Domain 2 - B Domain 3 - B 
1 [15] Alto Bajo Bajo No claro Bajo Bajo Bajo 
2 [234] Alto Bajo Alto Alto Bajo Bajo Bajo 
3 [235] Bajo Bajo No claro Bajo Bajo Bajo Bajo 
4 [236] Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo 
5 [237] Alto Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo 
6 [238] Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo 
7 [239] Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo 
8 [240] Alto Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo 
9 [241] Alto Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo 
10 [242] Alto Bajo Bajo No claro Bajo Bajo Bajo 
11 [243] Alto Bajo No claro Alto Bajo Bajo Bajo 
12 [244] Alto Alto Bajo Alto Bajo Bajo Bajo 
13 [245] Alto Bajo Bajo No claro Bajo Bajo Bajo 
14 [246] No claro No claro Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo 
15 [247] Alto No claro Bajo No claro Bajo Bajo Bajo 
16 [248] No claro Bajo Bajo No claro Bajo Bajo Bajo 
17 [93] No claro Bajo Bajo No claro Bajo Bajo Bajo 
18 [92] No claro Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo 
19 [249] No claro Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo 
20 [250] Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo 
21 [251] Bajo Bajo Bajo Alto Bajo Bajo Bajo 
22 [17] Alto No claro Alto No claro Bajo Bajo Bajo 
23 [252] Bajo Bajo Bajo Alto Bajo Bajo Bajo 
24 [253] Alto No claro Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo 
25 [254] Alto Bajo No claro Alto Bajo Bajo Bajo 
26 [255] No claro No claro No claro No claro No claro Bajo Bajo 
27 [256] No claro Bajo Bajo No claro Bajo Bajo Bajo 
28 [21] Bajo Bajo Bajo No claro Bajo Bajo Bajo 
29 [257] No claro Bajo Bajo No claro No claro Bajo No claro 
30 [258] Bajo Bajo Bajo No claro Bajo Bajo Bajo 
31 [259] Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo 
32 [260] No claro No claro No claro Bajo Bajo No claro Bajo 
33 [261] Alto Bajo Bajo Alto Bajo Bajo Bajo 





35 [263] Bajo No claro No claro Alto Bajo Bajo Bajo 
36 [264] Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo 
 
7.5. Calidad general de los Brotes 
Analizando los brotes mediante la herramienta de Lectura Crítica de Ciapponi [225] y 
Berra et al. [226], se encontró los siguientes resultados: a) En cuanto a la Calidad Global, un 
46% presentaba una Calidad Media mientras que el 37.5% una Calidad Alta. b) En cuanto a la 
Validez Interna, solo el 33% presentaba una calidad Alta y 56.6% una Media, mientras que c) la 
Validez Externa, solo el 16.6% tenía una Calidad Alta y 50% una Calidad Media.  
Por otro lado, se encontró que: sólo el 46% de los reportes de brotes contaban con una 
definición de caso expuesta claramente, el 75% contaba con un objetivo claro, 83% no contaba 
con la pregunta de investigación claramente definida y adicionalmente sólo el 66% contaba con 
una descripción adecuada del sitio del brote. 
En cuanto a otros componentes importantes, aproximadamente el 80% de reportes 
registraron investigación de campo, y sólo el 61% la realización de investigación entomológica y 
el 30% de curva epidemiológica. Y aún más preocupante, a pesar de sospecharse que la forma 
de transmisión era la oral, solo el 42% reportaron claramente la búsqueda de signos de 
inoculación. Sólo el 8% y 4% de los artículos analizados presentaba incoherencias entre los 
resultados y la discusión o la discusión y las conclusiones respectivamente. 
7.6. STROBE modificado para el análisis de los Brotes [28] 
Utilizando esta herramienta para analizar la calidad del reporte de los estudios de los 
brotes de enfermedades infecciosas, se encontró que, en promedio, utilizando el STROBE 
modificado, el puntaje medio de los reportes fue de 15/30 puntos. Adicionalmente se encontraron 
deficiencias en el reporte de los diversos brotes, donde el porcentaje de descripción precisa de 





3N, 4A, 4B, 4C y 4D). Una de las más serias deficiencias, es la falta de descripción de estrategias 
y de esfuerzos para hacer frente a las posibles fuentes de sesgo, así como el reporte de análisis 
de sensibilidad, con porcentajes similares a los hallados con la herramienta STROBE. En la 
siguiente tabla los valores que está por debajo del percentil 25 están coloreados de rojo claro, 
entre el percentil 25 y el 50 en amarillo, entre el 50 y el 75 en azul claro y por encima del percentil 
75 en verde claro. 
Tabla 13. Resultados mediante el uso de la Herramienta STROBE modificado. 
Componente Descripción % Descripción 
precisa 
1) Title and 
Abstract 
a) Either title, abstract or both sections clearly indicated study design. 41.7 
 
b) Study’s focus and investigation details within title, abstract or both sections 
(eg, Disease, Geographic Location, Setting) were clearly elicited 
79.2 
 
c) Informative summary provided in the abstract discussing steps taken along 
with investigation findings 
54.2 








c) Specific quantities provided:  
For example, number of outbreak(s)/communities reported, number of 
patients from influenza outbreak (suspected, confirmed, total, etc.) 
50.0 
 
d) A timeline of the study was provided:  
Includes start/finish dates of conducted investigation or outbreak 
12.5 
3) Methods a) Present key elements of study design early in report 70.8 
 
b) Was decision to report prompted by any outcome data? 75.0 
Outbreak 
characteristics 
c) Number of patients admitted during outbreak 45.8 
 
d) Distributions provided for patient demographics 41.7 
 
e) Proportion admitted from other hospitals, wards, communities, etc. 8.3 
 
f) Potential risk factors for acquiring organism included 58.3 
 
g) Case definitions for outbreaks were included 45.8 
 













j) Provide eligibility criteria for selection of cases, participants and/or controls 
(more for cohort/case-control) 
41.7 
 




l) Describe any efforts to address potential sources of bias 0.0 
 
m) Explain how the final study size was arrived at (or patient/case count) 58.3 
 
n) Explain how missing data were addressed 4.2 
 
o) Describe any sensitivity analysis 0.0 
4) Results a) Consider use of a flow diagram to depict patient or participant count at 
each stage of investigation 
8.3 
 
b) Descriptive Give characteristics of study participants (eg, demographic, 
clinical, social) + information on exposures and any other associative factors 
20.8 
 




d) Consideration of any confounding variables (eg, use of antibiotics, length 
of stay changes) 
8.3 
 
e) Further results and analyses If applicable, provided unadjusted and 
confounder-adjusted estimates with confidence intervals 
12.5 
5) Discussion a) Clinical signification of observations was considered and hypotheses were 
reviewed in relation to the findings. 
66.7 
 
b) Discuss limitations of study, accounting for any potential bias. 33.3 
 
c) Discussed generalizability (external validity) of findings and applicability 
with current evidence 
79.2 
 
7.7. Auditoría del Manejo de los Brotes de Enfermedad de Chagas 
Para analizar cómo fue la auditoria del manejo y la aproximación a los diferentes brotes 
reportados en la región, se utilizó y se modificó una aproximación metodológica propuesta por 
Torner et al. [233]. Esta herramienta, que fue diseñada para auditar brotes de enfermedades 
inmunoprevenibles fue modificada para poder analizar los brotes de enfermedades que no 
pueden ser intervenidas de esa manera (Anexo 1). Esta modificación consistió en cambiar 






De los artículos que hacían referencia a brotes y que cumplían con los criterios de 
inclusión propuestos en la metodología, el 71% tuvo un manejo Aceptable, el 25% tuvo un 
manejo Satisfactorio y el resto, un 4%, tuvo un manejo Pobre. Dentro de las mayores 
problemáticas y componentes deficientes estuvo el no reporte adecuado del protocolo y los 
procesos de comunicación entre las partes y actores involucrados, así como los procesos de 
comunicación con la población afectada. 
Adicionalmente, se realizó un promedio de los resultados finales de los diferentes brotes. 
y se realizó una diferencia de medias la cual fue analizada mediante t-student cuando se 
comparaban dos medias y ANOVA cuando hubo más de dos categorías.  
Se hicieron varias comparaciones, una de las primeras fue el análisis de los valores 
medios totales mediante la t-student, dentro de dos lapsos específicos de periodos. El primero 
de estos estaba comprendido entre 1988-2002 vs 2003-2018 y el segundo 1988-2010 vs 2011-
2018. Estas comparaciones fueron realizadas para determinar si la presencia o el desarrollo de 
la multitud de herramientas, listas de chequeo y protocolos en tiempos recientes ha influido en la 
calidad del reporte de la atención de los diferentes brotes que fueron analizados en esta revisión 
sistemática. Por lo tanto, se realizaron dos comparaciones: la primera comparó la primera mitad 
del umbral de tiempo escogido vs la segunda mitad de este y el segundo comparó el periodo que 
contenía el 50% de los artículos incluidos vs el periodo que contenía la otra mitad de reportes.  
Para ambos periodos de tiempo de comparación, no se encontraron diferencias 
significativas (p < 0.05) (Tabla 14)., lo que indicaría que el manejo de los brotes ha mantenido 








Tabla 14. Análisis de la diferencia de medias de los dos periodos evaluados 




p < 0.05 IC 95% 
Periodo 1 vs Periodo 2 
1988-2002 vs 2003-2018 2.87 ± 0.11 3.37 ± 0.49 0.1732 -1.23   -   0.23 
1988-2010 vs 2011- 2018 3.27 ± 0.28 3.39 ± 0.58 0.4338 -0.58   -   0.26 
 
Adicionalmente se realizó una comparación entre los brotes, utilizando el valor de la 
mediana (11 pacientes). Se comparó aquellos brotes que atendieron a más de 11 personas 
(Brotes grandes) y los que atendieron a menos de 11 (Brotes pequeños) (Tabla 15). Por último, 
se comparó el comportamiento de la auditoría por los diferentes países (Tabla 16). Estas 
comparaciones fueron realizadas con dos motivos: la primera comparación se realizó para 
evaluar si el tamaño o magnitud de los brotes influía en la calidad con la cual se realizaba la 
intervención y atención de estos y la segunda comparación se realizó para evaluar si había 
diferencias en la intervención de los brotes en los países que han reportado brotes de Chagas 
Agudo atribuido a la transmisión oral. 
Tabla 15. Análisis de la diferencia de medias de los brotes grandes (>11) vs pequeños (<11) 







Tipo 1 vs Tipo 2 










Tabla 16. Análisis de la diferencia de medias de los diferentes países 
# 
 Comparación 
  Media 1 – 
Media 2   
  95% CI of difference   (p < 




+ 0.29 - 3.24 + 3.87 No 
2 Colombia vs Brazil + 0.45 - 2.47 + 3.36 No 
3 Colombia vs Bolivia + 0.83 - 4.75 + 6.41 No 
4 Colombia vs Guyana + 0.67 - 4.91 + 6.25 No 
5 Venezuela vs Brazil + 0.17 - 2.76 + 3.07 No 
6 Venezuela vs Bolivia + 0.54 - 5.04 + 6.12 No 
7 Venezuela vs Guyana + 0.38 - 5.19 + 5.96 No 
8 Brazil vs Bolivia + 0.38 - 4.83 + 5.59 No 
9 Brazil vs Guyana + 0.22 - 4.98 +5.43 No 
10 Bolivia vs Guyana + 0.38 - 4.87 + 5.59 No 
 
Las diferencias encontradas entre las medias de ambas comparaciones no son 
estadísticamente significativas, lo que podría indicar que el manejo de los brotes tiene la misma 
calidad sin importar el tamaño de estos. En otras palabras, la urgencia y la seriedad con que los 





7.8. CASPe para Casos y Controles y Cohorte 
En cuanto al análisis mediante la herramienta del Programa de Lectura Crítica en español 
CASPe, se encontró que los estudios de casos y controles presentan resultados válidos, donde 
los estudios se centran en un tema definido y utilizan un método adecuado para responder a la 
pregunta de investigación, de esa manera los pacientes incluidos fueron reclutados 
adecuadamente y en últimas, los resultados son válidos, creíbles, más no pueden ser 
extrapolados fácilmente debido a las condiciones epidemiológicas y posiblemente culturales de 
la zona. 
En cuanto a los estudios de Cohorte, estos también están centrados en un tema 
específico pero la falta de información descriptiva y metodológica dificulta el análisis de los 
mismos, así mismo los resultados, aunque compatibles y creíbles cuando se comparan con otros 
estudios y con otra evidencia disponible, no pueden ser extrapolados a otras poblaciones. Otros 
elementos como el tiempo de seguimiento no son claro, así como el análisis estadístico realizado, 
por lo que los sesgos y elementos de confusión posiblemente presentes no son fácilmente 
detectados y evaluables. 
7.9. CARE para Reportes y Series de Casos 
Utilizando la lista de chequeo CARE se encontraron algunas deficiencias en los reportes 
y series de casos. Aun así, en promedio, los 9 reportes incluidos, describen aproximadamente 
17 de los componentes propuestos en la lista. Desafortunadamente, algunos de estos reportes 
de casos presentaban deficiencias importantes en la forma de reportar los casos clínicos, su 
importancia y los antecedentes, así como la información científica importante, el razonamiento 
diagnóstico, el historial médico familiar, una discusión pobre o inexistente, entre otros. 
Adicionalmente, en varios de estos reportes de casos no indicaban si existía o no consentimiento 





hacía referencia a la búsqueda de otros, lo cual es crucial.  En síntesis, la evidencia disponible 
de los reportes y series de casos en cuanto a la transmisión oral de Chagas tiene una Calidad 
de reporte Regular. Los resultados de esta evaluación pueden verse en la Tabla 17. En la esta 
tabla los valores que está por debajo del percentil 25 están coloreados de rojo claro, entre el 
percentil 25 y el 50 en amarillo, entre el 50 y el 75 en azul claro y por encima del percentil 75 en 
verde claro. 
Tabla 17. Análisis de la calidad de los Reportes de Caso utilizando CARE [229] 
Asunto Elemento Descripción % reportó 
Título 1 Las palabras “informe de caso” deben aparecer en el 
título junto con lo más interesante de este caso 
77.8 
Palabras clave 2 Los elementos clave de este caso en 2 - 5 palabras 
clave 
100.0 
Resumen 3a Introducción— ¿Qué es único en este caso? ¿Qué 
aporta de nuevo a la literatura médica? 
66.7 
 








3d Conclusión— ¿Cuáles son las principales lecciones que 
se pueden extraer de este caso? 
55.6 
Introducción 4 Breve resumen de los antecedentes de este caso 













5c Historial médico, familiar y psicosocial que incluya la 




5d Enfermedades concomitantes pertinentes, incluyendo 




6 Describir los hallazgos pertinentes de la exploración 
física (EF) 
88.9 
Calendario 7 Describa hitos importantes relacionados con sus 




8a Métodos diagnósticos (como la EF, analíticas, técnicas 
de obtención de imágenes, cuestionarios) 
100.0 
 
8b Problemas para el diagnóstico (como económicos, 
lingüísticos o culturales) 
11.1 
 
8c Razonamiento diagnóstico, incluidos otros posibles 
diagnósticos tenidos en cuenta 
77.8 
 
8d Características de pronóstico (como los estadios en 
















9c Cambios en la intervención (con justificación) 22.2 
Seguimiento y 
resultados 
10a Resultados evaluados por el médico y por el paciente 0.0 
 
10b Resultados importantes de la prueba de seguimiento 44.4 
 
10c Observancia de la intervención y tolerabilidad a la misma 
(¿cómo se ha evaluado?) 
55.6 
 
10d Acontecimientos adversos e imprevistos 11.1 
Discusión 11a Puntos fuertes y limitaciones en el manejo de este caso 33.3 
 
11b Discusión de la literatura médica pertinente 77.8 
 
11c Justificación de las conclusiones (incluida la evaluación 
de las posibles causas). . 
77.8 
 
11d Las principales lecciones que se pueden extraer de este 




12 ¿Comunicó el paciente su perspectiva o experiencia? 




13 ¿Dio su consentimiento informado el paciente? Facilítelo 
si se le solicita 
33.3 
 
7.10. Análisis Epistemológico de la Posibilidad de Transmisión Oral 
En este Análisis Epistemológico de la Posibilidad de Transmisión Oral se encontró 
que de los pacientes expuestos un 30% (7% - 100%) resultaron positivos para Enfermedad de 
Chagas, muy por encima del riesgo de transmisión por la picadura por el vector que es menor al 
1% y muy por encima del porcentaje atribuido a la transmisión oral que es también menor al 1% 
[56].  
Solo 13 artículos incluidos en esta revisión exponían claramente si habían descartado 
otros tipos de transmisión, de estos, 11 indicaban claramente que tipos de intervenciones fueron 
empleadas para descartarlas, generalmente sólo la transmisión oral. Este descarte era realizado 
de varias maneras: la primera era la ausencia de vectores intra o peridomiciliarios, ausencia de 
evidencia de sitio de entrada y preguntas en la entrevista acerca del conocimiento o contacto con 
el vector, en cuanto a los otros tipos de transmisión se descartaban mediante preguntas acerca 





El descarte de la transmisión vectorial se llevaba a cabo con la búsqueda de signos o de 
evidencia de posibles sitios de entrada, desafortunadamente se ha estimado que 
aproximadamente el 50% de los pacientes presentan signos de inoculación como el Chagoma o 
Signo de Romaña [266, 267], por lo tanto descartar la posibilidad de transmisión vectorial 
mediante este signo clínico podría no ser recomendable. Adicionalmente, como algunos de los 
artículos determinaron la presencia de triatominos y reservorios infectados, esto podría disminuir 
aún más la certeza de que la transmisión haya sido de manera unívoca por vía oral.  
En 14 de los artículos existe la posibilidad de la ocurrencia de transmisión vectorial sin 
poder descartarla totalmente, además de que tampoco se descartan otros tipos de transmisión. 
A pesar de que 13 artículos descartaban otros tipos de transmisión sólo 4 permiten descartar 
totalmente este tipo de transmisión. Adicionalmente, 17 de los estudios indican claramente si hay 
evidencia de comida como fuente de infección. 
Por otro lado, se encontró que existe la posibilidad de la existencia de más expuestos que 
no fueron analizados ni evaluados en 16 de los artículos, en 5 artículos esa posibilidad era remota 
y desafortunadamente en los restantes 15 esta posibilidad no es clara, debido a la ausencia de 
información. En 8 de los artículos se encontró evidencia de triatominos infectados tanto intra 
como peridomiciliariamente, 6 reportaron claramente que no se habían encontrado estos insectos 
y en 22 de los artículos no hubo información clara al respecto.  
Las estrategias registradas en los artículos, para sospechar la posibilidad de transmisión 
oral, fueron:   
1. Se descartó presencia de Chagomas o Signo de Romaña 
2. Ocurrencia simultánea de síntomas y signos en más de una persona 





4. Preguntas durante la entrevista, que eran utilizadas para descartar los otros tipos de 
transmisión, incluida la transfusional, vectorial y congénita. Las preguntas 
generalmente no se reportaban, pero se registró que hacían referencia a los 
siguientes temas 
a. Exposición a vectores. 
b. Existencia de transfusiones 
c. Familiares infectados 
d. Antecedentes de transplantes 
 
7.11. Otros hallazgos y dificultades encontradas durante el proceso de 
Revisión de la Calidad de la Evidencia 
Una de las primeras observaciones y más importantes limitaciones encontradas durante 
esta revisión y análisis fue la imposibilidad de encontrar ciertos artículos, por ejemplo, el artículo 
de Cáceres et al. usando las herramientas disponibles [18], para realizar más análisis. 
La segunda observación tiene que ver con una de las referencias encontradas en 
SCOPUS, esta referencia indica la presencia de un segundo brote escolar en Venezuela  "Oral 
transmission of Chagas disease in Venezuela: A second student outbreak" [268], pero al 
acceder al documento asociado a esta referencia se encuentra con que el verdadero artículo es 
este “Urban outbreak of acute orally acquired Chagas disease in Táchira, Venezuela” [93], 
en el cual refieren que el brote no fue en una escuela sino en una familia y que las 26 muestras 
tomadas en el colegio fueron negativas. Posiblemente la primera referencie el brote sucedido en 
Chichiriviche, Venezuela (“Orally-transmitted Chagas disease: Epidemiological, clinical, 
serological and molecular outcomes of a school microepidemic in Chichiriviche de la 





La tercera observación es que en algunos artículos había inconsistencias en los aspectos 
numéricos en el estudio equivocándose en el número de casos [246], utilizaban pruebas distintas 
a las recomendadas [269] o la discusión es incoherente con los resultados [243]. 
Por último, se observó que en ocasiones los autores de los artículos decidían publicar 
varios de los aspectos de manera separada lo que ocurrió con uno de los brotes en Venezuela 






La enfermedad de Chagas, condición endémica descrita hace más de un siglo, 
históricamente ha sido considerada como una enfermedad vectorial transmitida a través de las 
heces de un insecto hematófago [271], aun así, puede transmitirse de otras maneras. Una de 
estas, la transmisión oral, que ya había sido sospechada desde hace más de ochenta años [66], 
ha venido cobrando cada vez más importancia. Tanto así que en ciertas regiones de Brasil ha 
superado en carga a la transmisión vectorial (Tabla #18) [272, 273], esta transmisión requiere de 
ciertas condiciones ya definidas previamente para su diagnóstico [63], estas son: haber 
descartado otras formas de transmisión, que haya más de una persona afectada al mismo tiempo 
y que haya evidencia epidemiológica de una comida como fuente de infección, así como ausencia 
de chagoma. Este tipo de transmisión ha sido asociada al consumo de carne [274] y jugos 
contaminados [275, 276] especialmente de la fruta de açai (Euterpe oleracea) [277]. 
Tabla #18. Casos Agudos de Enfermedad de Chagas Agudo en Brasil por Tipo de Transmisión 




Casos por Transmisión 
Oral 
% 
Casos por Transmisión 
Vectorial 
% Desconocida % 
2005 33 27 82 9 27 6 18 
2006 118 107 91 3 3 8 7 
2007 161 119 74 3 2 39 24 
2008 131 74 56 4 3 53 40 
2009 256 165 64 6 2 85 33 
2010 28 21 75 1 4 6 21 
Total 727 513 71 26 4 197 27 
Fuente: Almeida [278] 
La transmisión oral ha cobrado importancia debido a la presencia de condiciones 
ambientales y epidemiológicas cambiantes como son la deforestación, la reducción de la vida 
animal salvaje, contaminación de la comida con triatominos, sus heces o los desechos de 





factores que contribuirían a la ocurrencia de este tipo de transmisión [279] la cual se está 
considerando como una zoonosis emergente e importante en el ambiente urbano [280]. Otro 
aspecto a resaltar es que la infectividad por medio de las mucosas depende en parte del linaje y 
del estadio del parásito [281-284] así como la interacción con factores del huésped [284]. Es por 
estas condiciones relativamente recientes que es necesario evaluar la calidad de la evidencia 
para poder generar recomendaciones que permitan mejorarla. Este es el primer estudio que 
evalúa la calidad de la evidencia en Enfermedad de Chagas aguda adquirida por transmisión oral 
en el contexto de los casos y brotes estudiados. 
La evaluación de la calidad, que debe verse como una herramienta de mejora continua, 
no es sencilla. Medir el conocimiento y su calidad en el momento en que se está generando no 
es posible, además de que los criterios de calidad y de relevancia cambian con el tiempo [285, 
286]. Es por esto que el uso y creación de jerarquías de la evidencia es deseable e importante, 
esto en aras de que los investigadores puedan aceptar con mucha mayor seguridad lo expuesto 
en los artículos científicos. Desafortunadamente, esta simplificación ha creado concepciones 
erradas, así como ha decantado en abusos [285, 286]. Por eso, cada vez que se evalúa la 
evidencia hay que preguntarse con qué tipo de herramienta ha de evaluarse, es decir si las 
herramientas creadas con un objetivo en mente y con un tipo de evidencia en mente pueden 
utilizarse para evaluar otro tipo de evidencia [285, 286]. 
En cuanto al número de herramientas disponibles, una revisión sistemática publicada en 
2007 que incluyó 86 herramientas (en otra hubo 104 [287]), encontró que el 48% correspondían 
a listas de chequeo, un 38% a escalas y 14% eran herramientas para hacer resúmenes de juicio. 
El 15% de estas herramientas estaban diseñadas para un uso general en revisiones sistemáticas, 
33% fueron diseñadas para ser utilizadas en procesos de lectura crítica, un 33% eran 
herramientas de un solo uso, llevadas a cabo en revisiones sistemáticas específicas, y un 15% 





aproximadamente el 54% de las herramientas tenían una descripción de su creación detallada 
[288]. Desafortunadamente, no hay consenso acerca de su uso [288]. Un ejemplo de esto puede 
verse con las recomendaciones de la colaboración Cochrane, esta organización sugiere el uso 
de herramientas que hagan una evaluación por dominios y no usar listas de chequeo o escalas 
[289], esto debido a que algunas de estas contienen ítems que no se relacionan con la validez 
interna, la aplicabilidad o la calidad per se [289]. Otro de los problemas del uso de las escalas es 
que en estas se requiere dar valores diferenciales a los diferentes componentes, lo que es 
difícilmente justificable, además de que empíricamente se ha encontrado que tienen poca 
confiabilidad y son menos transparentes [289-292]. Más aún, se debe reconocer que evaluar la 
extensión y la profundidad total de los sesgos y dificultades de un estudio es imposible, por lo 
tanto, validar las herramientas de análisis de sesgo tiene una utilidad limitada, lo que indica que 
las evaluaciones más realistas incluyen un nivel variable de subjetividad [289]. Por último, una 
búsqueda gruesa de la literatura en PubMed y Google Scholar de algunas herramientas de 
análisis de calidad, así como de listas de chequeo existentes (Anexo 3), encontró que la 
herramienta más frecuentemente utilizada era GRADE, seguida de QUADAS, CONSORT, 
QUADAS-2 y CASP. Ellas se han usado en estudios publicado revisados por pares y han sido 
recomendadas o sugeridas para el análisis de la calidad de la evidencia en algunas revisiones y 
revisiones sistemáticas [293, 294]. 
De esa manera puede decirse que cada una de las herramientas presenta ventajas y 
desventajas para el análisis de la evidencia. Este hecho fue evidente en la realización del 
presente ejercicio, en el cual se utilizaron varias herramientas, GRADE entre ellas, la cual es una 
aproximación para darle un valor de certeza a la evidencia en revisiones sistemáticas y otras 
evidencias de síntesis, hace evaluación explicita de la evidencia y se considera adecuada para 
resumir la evidencia de revisiones sistemáticas y/o metaanálisis, también QUADAS-2 [285, 286], 





modificado [28], así como la Auditoría propuesta por Torner et al. [233] han sido utilizadas para 
evaluar estudios observacionales en general. Se presentan algunas ventajas y desventajas de 
estas metodologías (Tabla 19). 
Tabla 19. Ventajas y desventajas de las diferentes Herramientas utilizadas en este Estudio 
Herramienta Ventajas Desventajas 
Observaciones 
(Similitudes y Diferencias) 
Ciapponi y 
Berra et al. 
Herramienta general. Permite 
analizar de manera sistemática y 
sencilla varios aspectos al mismo 
tiempo. Comparabilidad entre 
estudios más sencilla. Menos 
subjetividad en los componentes. 
Su uso poco específico aumenta la 
interpretación subjetiva de los 
componentes. Se les da el mismo peso 
a todos los componentes lo que puede 
generar juicios sumarios disímiles. 
Es difícil justificar por qué los juicios 
sumarios se basan en ciertos 
componentes. 
Comparte componentes 
similares con otras herramientas 
como STROBE y STROBE 
modificado. 
Escala con Juicio Sumario. Da el 
mismo valor a cada uno de los 
componentes. 
GRADE 
Análisis de dominios. Múltiples 
herramientas que mejoran la 
reproducibilidad y consistencia. 
Componente subjetivo que permite 
un análisis más profundo. Permitiría 
comparaciones dado que ya ha sido 
usada de manera relativamente 
extensa 
Diseñada con jerarquía de estudio en 
mente, puede subestimar otro tipo de 
evidencias 
Así como QUADAS-2 analiza 
sesgos, aunque permite evaluar 
otros dominios. 
Herramienta con Juicio Sumario. 
Asume un valor diferencial 
dependiendo de la jerarquía de 
la evidencia. 
QUADAS-2 
Análisis de dominios. Flexibilidad de 
uso. Instrucciones sencillas y 
modificables. 
Dificultad en la comparación de 
diferentes estudios que usen esta 
herramienta debido a esa flexibilidad. 
Diseñada con un tipo específico de 
estudio en mente. Puede no ser 
adecuada para evaluar otros tipos de 
estudio 
Así como GRADE evalúa 
dominios, tiene un componente 
subjetivo alto, pero permite una 
aproximación sistemática y 
flexible antes la evidencia. 
Herramienta sin Juicio Sumario 
STROBE 
Componentes bien definidos. 
Aproximación sistemática a la 
evidencia. No da un juicio sumario. 
No se diseñó como herramienta de 
análisis de la evidencia sino como 
recomendación de reporte de estudios 
observacionales 
Herramienta sin Juicio Sumario, 
es una lista de chequeo no una 
escala. No fue diseñado como 
herramienta de Análisis. 
STROBE 
modificado 
Componentes bien definidos. 
Aproximación sistemática a la 
evidencia. Da un juicio sumario. 
Diseñada específicamente para 
brotes. 
Dada su especificidad no puede ser 
usado en otros tipos de estudio. El juicio 
sumario es difícil de justificar, por lo que 
es mejor analizar por componente. 
A diferencia de STROBE daría 
un juicio sumario, aunque 
posiblemente actuaría más como 
una lista de chequeo. 
Torner Audit 
Herramienta específica, con 
elementos bien definidos y con una 
aproximación sistemática. Permite 
evaluar los brotes y la calidad de la 
atención de estos. 
Algunos componentes son demasiado 
específicos y algunos valores pueden 
tener difícil justificación. 
Da un valor sumario de la 
atención del brote. Los 
componentes evalúan como se 
atendió y que se hizo en un 
brote. 
CASPe 
Herramientas diseñadas con un fin 
específico, ayudan a entender los 
diferentes estudios y realizar una 
lectura crítica de estos. Con un 
componente subjetivo fuerte que 
permite un análisis profundo de la 
evidencia 
El componente subjetivo de la 
herramienta dificulta la comparación 
entre estudios 
No da juicio sumario. Permite 
otros aspectos de la evidencia 
que otras herramientas no (ej. 
reflexividad). 
CARE 
Herramienta sencilla y sistemática. 
Permite ver deficiencias en el reporte 
del caso. 
No se diseñó como herramienta de 
análisis de la calidad de la evidencia 
sino como recomendación para 
fortalecer el de reporte de casos. 
No da juicio sumario. No evalúa 
la calidad de la evidencia. 
 
En ese contexto, la herramienta propuesta por Ciapponi y Berra et al. [225, 226], permite 
de manera sencilla y relativamente sistemática, evaluar, dando un resultado resumen, la calidad 





a veces aumenta la necesidad de una interpretación subjetiva de los componentes, además de 
que da el mismo valor a todos los ítems propuestos, en otras palabras, así la calidad del estudio 
sea regular o pobre en aspectos puntuales y cruciales, la herramienta podría llegar a clasificarlo 
con calidad Alta.  
GRADE, posibilita el análisis de dominios, lo que permiten profundizar en el análisis, con 
una mayor cantidad posibilidad y un componente subjetivo que juega a favor de la herramienta 
[231], podría considerarse una desventaja que sobre todo está diseñada para el análisis de 
ensayos clínicos aleatorizados y puede, de esa manera, subestimar la calidad de otros tipos de 
evidencia. Adicionalmente, parte del análisis mediante esta herramienta va a depender de la 
experiencia del investigador que la realice, donde irónicamente, el análisis de los sesgos y demás 
dominios crea por sí mismo ciertos sesgos inamovibles [285, 286], los cuales pueden  ser 
introducidos sin importar cuantos investigadores compongan el equipo de evaluación [285, 286] 
En cuanto a QUADAS-2, una de sus fortalezas es que puede ser adaptada dependiendo 
de las necesidades de los evaluadores y tipos de estudio evaluados, en otras palabras, es 
flexible, desafortunadamente esta flexibilidad puede también ser, en cierto modo, perjudicial, 
debido a que diferentes investigadores o grupos de investigadores pueden llegar a generar 
sesgos y generar baja comparabilidad entre los estudios que utilicen esta herramienta.  
STROBE, por su parte, tienen varias ventajas: la primera, es que es una herramienta de 
uso general, tiene componentes adecuadamente definidos y es sencilla de usar, sus desventajas 
incluyen la posibilidad de sesgo y que es una herramienta que sirve de guía para la escritura y 
publicación de artículos observacionales, no fue diseñada como herramienta de análisis de 
calidad.  
Por otro lado, el STROBE modificado, tiene como ventaja que está adaptada a los 





actúa como lista de chequeo. En cuanto a la herramienta de auditoria propuesta por Torner et al. 
[233], evalúa aspectos importantes en el reporte y la atención de brotes y da una idea de la 
calidad de su control, algo importante desde la óptica de salud pública. Sin embargo, algunos de 
los ítems son demasiado específicos a brotes de enfermedades inmunoprevenibles.  
CASPe, diseñada para la lectura crítica, evalúa tipos de estudio específicos, permite el 
abordaje de aspectos no en explícitos en otras herramientas (por ejemplo, la credibilidad de los 
resultados o la reflexividad que evalúa los relaciones de los investigadores y los participantes) , 
lo desfavorable puede ser el componente subjetivo de la herramienta, pero esto,  como ya se ha 
mencionado, puede ser útil en este tipo de análisis [289].   
En cuanto a la lista de chequeo CARE, al igual que con STROBE, se diseñó 
prácticamente como ayuda para la escritura de los reportes de caso y no como una herramienta 
de análisis de calidad, aun así, su uso puede indicar qué deficiencias hay en el reporte de casos 
y series de casos. 
En general, todas estas herramientas presentan un desafío importante: lograr una 
reproducibilidad y una consistencia en los resultados del análisis de la evidencia. [285, 286]. 
Habiendo expuesto lo anterior, y teniendo en cuenta que esa es una de las limitaciones 
de este estudio, como de cualquiera otro dirigido a resolver preguntas similares a las planeadas 
en él, puede decirse que la calidad de la evidencia disponible para la transmisión oral de la 
tripanosomiasis en estudios de casos y de brotes en los últimos 30 años es regular o pobre, 
especialmente por la presencia de múltiples sesgos, la falta de información provista en el artículo, 
o el reporte incompleto y fraccionado de los mismos. En el análisis de la evidencia mediante la 
herramienta de lectura crítica de estudios observacionales propuesta por Ciapponi y Berra et al. 





nivel de validez interna y externa variable. Estos hallazgos son similares a lo reportado en otros 
estudios dirigidos a la calidad de los artículos [295] o las revisiones sistemáticas [296].  
En cuanto a los resultados del STROBE modificado, se encontró, que los artículos 
incluidos, en promedio cumplían con sólo 15 de los 30 componente propuestos (50%), esto es 
un poco menor que lo encontrado en la evaluación de la calidad de la evidencia de los brotes de 
influenza (que en promedio cumplían con 20) [28], aun así se vio cierta similitud en algunos 
componentes de la herramienta, especialmente el componente 3-O, en otras palabras el análisis 
de sensibilidad. Una de las limitaciones más serias fue que ninguno de los artículos describía 
adecuadamente o explícitamente las estrategias o acciones para limitar el efecto de los sesgos 
y que prácticamente nada se exponía acerca de cómo hacían frente a información perdida. Más 
aún, así como se ha visto en otros estudios, las variables de confusión generalmente no se 
reportan adecuadamente [32] así como deficiencias en los criterios de elegibilidad de pacientes 
o controles [29, 297].  Adicionalmente, los resultados con esta herramienta modificada fueron 
similares a los hallazgos de la herramienta STROBE y los componentes compartidos mostraron 
la misma tendencia. 
Por otro lado, mediante QUADAS-2, que analiza la posibilidad y el riesgo de sesgo, se 
encontró que todos los estudios tenían algún grado de sesgo y, dependiendo de la descripción y 
de las condiciones del estudio, podían considerarse altas. En cuanto a las Preocupaciones de 
Aplicabilidad, que evalúan si el objetivo de estudio no coincide con la pregunta de investigación, 
resultaron ser, en su mayoría bajas. 
En cuanto al análisis mediante el Programa de Lectura Crítica en español CASPe, se 
encontraron dos situaciones relativamente diferentes: la primera, hace referencia a los estudios 
de casos y controles que, en general, son válidos, con una adecuada descripción de aspectos 
metodológicos y estadísticos y, la segunda, respecto a los estudios de cohortes, que muestran 





En cuanto a los reportes y series de casos hubo varias deficiencias en las publicaciones 
incluidas, algunos en la forma de reportar los casos clínicos, su importancia y la de los 
antecedentes, entre otros. En ocasiones, algunos reportes solo hacían referencia a un caso, 
cuando, según se afirma, se requiere de más de un caso simultáneo para que se considere la 
transmisión oral.  
Para la auditoria, a diferencia del estudio de Torner et al. [233] que tuvo en cuenta los 
valores promedio por componente, se decidió tener en cuenta el valor medio de la suma de todos 
los componentes por artículo para realizar los análisis, esto debido a que el análisis de los brotes 
debe ser integral al igual que su atención. Los resultados indican que en general los brotes 
tuvieron una atención aceptable o satisfactoria, y no se encontraron diferencias por periodo 
histórico o por país.  Uno de los componente que necesita de mayor reporte son los procesos de 
comunicación, estos proceso son cruciales y esenciales  en la atención de brotes y epidemias, 
este hecho también se ha visto en auditorías realizadas sobre otros brotes y epidemias [298, 
299], donde deben evidenciarse otros elementos de importancia como la organización y 
coordinación estratégica. Adicionalmente, se encontró que en pocos reportes de brotes se hacía 
explícita la búsqueda de signos de inoculación. 
Por último, se encontró que aproximadamente el 36% de los estudios incluidos en esta 
revisión descartaban de manera clara otros tipos de transmisión, en general la vectorial. Solo el 
25% de los artículos que registraban claramente que habían descartado otros tipos de 
transmisión, también indicaban que habían incluido la congénita, accidental y la transfusional, 
generalmente obtenidas mediante encuestas. Este hecho indica una deficiencia más en los 
reportes y registros de los artículos analizados en este estudio ya que en muchos de ellos no 
puede descartarse del todo la transmisión vectorial dadas las características epidemiológicas del 
sitio, como por los métodos empleados, por ejemplo, estadísticamente la mitad de los pacientes 





estos reportes, especialmente en los reportes de casos aislados, los pacientes pudieron haberse 
infectado de manera secundaria a otros tipos de transmisión.  
Como pudo observarse en los resultados de este estudio, se utilizaban 4 aspectos o 
formas principales para descartar otros modos de transmisión (Ausencia de Chagomas o Signo 
de Romaña, Ocurrencia simultánea de síntomas y signos en más de una persona, Ausencia de 
triatominos y Preguntas durante la entrevista), pueden tener una pequeña exposición de 
contraargumentos que permitirían no descartar la transmisión vectorial. Se sabe que el signo de 
entrada no está presente en todos los casos agudos de Chagas, es más se encuentra en menos 
del 50% de los casos (45% el signo de Romaña y 1.7% el Chagoma) [300, 301]. El hecho de no 
haberse reportado por parte de las personas estudiadas, sobre todo cuando los estudios se 
adelantaron varías semanas, aun meses, de notificados los casos, no significa que no haya 
ocurrido y, tampoco, que se pueda descartar la transmisión vectorial.  
Como criterio causal, la ocurrencia simultánea de más de un caso para sospechar la 
transmisión oral, resulta débil, dado que si un grupo de personas comparte una misma vivienda 
existe la posibilidad que varios (más de uno) muestren signos y síntomas con intervalos de tiempo 
muy cortos que hagan pensar en simultaneidad de las manifestaciones del Chagas adquirido 
vectorialmente. Aun siendo transmitida por vía oral, puede ocurrir que las manifestaciones 
clínicas de Chagas se presenten en unos sujetos con diferencias de tiempo muy variables, un 
par de días o 3 semanas después de la ingesta del alimento o bebida presuntamente implicados.  
Es más, ¿en todas las personas se presentan síntomas? ¿el que se presente un solo caso hace 
imposible que se presente la transmisión oral? En otras palabras ¿cuál es la patogenicidad y 
virulencia del Trypanosoma cruzi cuando es transmitido a través de la vía de Oral? 
La ausencia de triatominos igualmente sirve de argumento en contra de la transmisión 
oral pues la manera de que agua o alimentos se contaminen con el parásito es con las heces de 





vectorial con una pregunta en una entrevista? ¿Qué tipo de pregunta sería necesario hacer para 
descartar dicha forma de transmisión? ¿Hay alguna pregunta validada al respecto?  
Habiendo expuesto las dificultades y limitaciones de estos criterios, al referirse acerca de 
los casos reportados en la Amazonía brasilera, ¿cómo se determinó que esos pacientes fueron 
infectados por la vía oral? ¿cuál fue el razonamiento diagnóstico realizado?, ¿se tuvieron en 
cuenta los ciclos enzooticos, epizoóticos de la enfermedad? ¿se tuvo en cuenta el 
comportamiento de los diferentes reservorios? ¿así como los aspectos culturales? Todos estos 
interrogantes nos llevan a cuestionarnos la verdadera carga y la verdadera importancia de la 
transmisión oral en las diferentes comunidades. 
Por otro lado, la gran cantidad de herramientas disponibles y la falta de un consenso hace 
pensar en la utilidad de estas para determinar la calidad de la evidencia, algunas pueden llegar 
a subestimar la evidencia, como lo hace GRADE, la cual considera como la más alta de estas 
los Ensayos Clínicos Aleatorizados ¿es esto realmente así?, ¿especialmente cuando el grueso 
de la evidencia la han dado otros tipos de estudios? ¿Cuándo este tipo de ensayo no se puede 
controlar del todo ambos grupos comparados? ¿hemos sobreestimado el alcance de los Ensayos 
Clínicos Aleatorizados? O por el contrario ¿hemos subestimado el resto de estudios? ¿acaso 
estos no pueden tener una calidad suficientemente alta? De manera similar, otras herramientas, 
presentan ítems que pueden asociarse o no a la calidad per se del artículo, como la propuesta 
por Berra et al. [226] la cual le da valores y pesos iguales a todos los componentes, creando, 
posiblemente, situaciones paradójicas, donde los componentes más asociados la calidad no se 
encuentren adecuadamente registrados pero el resto si lo que puede darle una calidad alta al 
artículo sin este realmente serlo, en otras palabras presentan el problema de que todos los 
componentes tienen el mismo valor lo que puede generar situaciones paradójicas, por ejemplo 
puede darse que todos los componentes de un artículo estén registrados de manera adecuada 





Calidad Global alta. Dada esta falta de consenso y la multitud de aproximaciones que sería mejor 
¿utilizar sólo una o utilizar varias herramientas? ¿el uso de varias herramientas es apropiado? 
¿se potencian, se cancelan o se contradicen? Consideramos que el uso de varias herramientas 
ayuda a explorar varios aspectos de los diferentes estudios, característica que diferencia este 
estudio de otros realizados [28]. Adicionalmente, y tal como se mencionó, este trabajo utilizó de 
manera diferente algunas de las herramientas, especialmente la propuesta por Lo et al. [28], esta 
herramienta está basada en STROBE la cual no es una herramienta de análisis de calidad, por 
lo tanto se puede considerar que la herramienta STROBE modificado no debe usarse de esa 
manera, no es una herramienta para evaluar la calidad y no es una herramienta con juicio 
sumario, debería tratarse, justo como STROBE, como una herramienta de ayuda para fortalecer 
el reporte de los diversos brotes.  
Esto significa que, ni estas herramientas, ni esta metodología puede ayudar a determinar 
causalidad, por lo que no se quiso ni se intentó controvertir el concepto de Transmisión Oral de 
Chagas Agudo en este trabajo. Porque determinar la calidad de un estudio y determinar 
causalidad es difícil, no hay criterios totalmente sólidos [302]. Las herramientas utilizadas en esta 
revisión no sólo no pueden determinar causalidad, sino que, además, posiblemente, no lleguen 
a determinar realmente la calidad de manera total. La búsqueda de sesgos e inconsistencias es 
importante, pero no es lo único, los criterios utilizados pueden cambiar con el tiempo al igual que 
el énfasis que se coloca sobre ciertos componentes, ¿todos los componentes, ítems y dominios 
tienen el mismo peso en la calidad final? 
De esa manera, se puede considerar que la filosofía de la epidemiología y de la medicina 
basada en la evidencia también deberían ser aplicadas tanto en el análisis de la calidad como en 
el de la causalidad [303, 304]. Esto debido a que realmente pocos de los criterios clásicos tienen 
suficiente fuerza para determinar causalidad y a que La mayoría de los eventos, efectos o 





podría argumentarse que la enfermedad de Chagas viene de múltiples factores componentes, 
donde la exposición y contacto con el parásito va a depender de aspectos culturales y sociales, 
así como características del sitio de ocurrencia, aspectos propios del ciclo de transmisión, donde 
las características, del hospedero, del vector y del parásito van a entrar en juego, así como las 
diferentes modalidades de transmisión. Por lo tanto, uno podría preguntarse ¿cuántos de los 
pacientes confirmados encontrados en este estudio podrían ser realmente secundarios a otros 
tipos de transmisión?  
Es por eso que, cuando se realizan estudios de Enfermedad de Chagas donde la vía oral 
es sospechada hay que tener en cuenta que la fuerza de asociación no es una característica 
biológica sino que depende de la prevalencia de la variable analizada (por ejemplo, la asociación 
de una comida con los casos de Chagas Agudo dependerá del número de personas que indiquen 
que consumieron esa comida), la temporalidad no siempre es fácil de determinar (por ejemplo, 
la infección con el parásito fue antes o después de consumir la comida), la consistencia, 
coherencia y plausibilidad son muy subjetivas, el resto de evidencia puede estar errada, y 
siempre pueden encontrarse excepciones, adicionalmente el gradiente biológico puede tener 
confusores importantes [302].  
Es por estas críticas que la definición que se ha propuesto debe ser mejorada, utilizando 
herramientas que fortalezcan cada una de las partes de la definición. Los tres grandes criterios 
propuestos en esta definición son en ocasiones difíciles de cumplir además de que no presentan 
guías o estándar de como cumplirlos. Adicionalmente, como se ha mencionado presentan 
problemas, los cuales podría disminuirse utilizando tales  herramientas como los ítem guía de 
Bradford Hill [305, 306] y Evans [307], métodos microbiológicos para identificar los parásitos en 
los alimentos, compararlos con aquellos encontrados en reservorios y casos humanos mediante 
métodos moleculares y utilizar los métodos entomológicos y de la aproximación One Health para 





Para culminar, se recomienda para los próximos estudios que se hagan estas preguntas 
formuladas, que en los reportes registren todo de manera integral, todos los hallazgos, todas las 
circunstancias, que se pregunten que lo que están encontrando es realmente lo que está 
sucediendo y no ajustarlo a las ideas preconcebidas. Se recomienda hacer un registro adecuado 
y extenso de la metodología, de los criterios de inclusión de los pacientes, de la definición de 
caso, de cómo se hizo frente a los datos faltantes, a la información no disponible realizar análisis 
de sensibilidad (el cuál es un método para determinar cuán robusta es una evaluación al 
examinar la extensión o la medida en que los resultados de un estudio fueron afectados por 
cambios en los métodos, modelos, valores de variables no medidas o las suposiciones tomadas 
en ese ), registrar si hubo visita de campo, realizar la curva epidemiológica, hacer un adecuado 
registro de la información sociodemográfica y tiempo de seguimiento, adicionalmente registrar 
que tipo de cuestionario se hizo y siempre registrar si hubo no consentimiento informado.  
En síntesis, considerando tres niveles de evidencia Alto, Regular y Pobre, puede 
concluirse que el grueso de evidencia concerniente a brotes y casos asociados a transmisión 
oral de la Enfermedad de Chagas en los últimos 30 años, es Regular o Pobre dependiendo de 
la herramienta utilizada. Este resultado indica que hay mucho espacio para generar una mejora 
importante en el reporte de los estudios acerca de la trasmisión oral de enfermedad de Chagas 
y generar así, un mejor conocimiento. Aun así, en ningún momento y bajo ninguna circunstancia 
se quiere dar a entender que los esfuerzos realizados por todos los investigadores incluidos en 
esta revisión no sean relevantes para el conocimiento de esta entidad, sólo que hay campo para 
mejorar la evidencia y vale la pena hacerlo. 
Este estudio se soporta en la forma de buscar la información, su registro sistemático, y el 
uso de varias herramientas disponibles, mediante las cuales se llega a la regular calidad de la 
evidencia. Como se indicó no fue posible encontrar algunos artículos, y desde luego esto resulta 





sólo puede evaluarse el reporte, no puede hacerse una evaluación de lo sucedido en terreno, 
sólo lo que fue escrito y publicado. Adicionalmente, pudieron usarse más herramientas como las 
propuestas en el National Heart, Lung and Blood Institute [308], escalas como The Newcastle-
Ottawa Quality Assesment Scale (NOS) [309] o  la propuesta por The Cochrane Collaboration 
[289]. Más aun, esta revisión sistemática podrá también evaluarse mediante ROBIS, una 
herramienta diseñada para abordar sesgos de las revisiones sistemáticas [310]. Algunos de los 
sesgos presentes en esta revisión incluyen sesgos de selección, dado que se escogió una 
muestra relativamente pequeña de artículos, sesgos de exclusión, dado que solo se escogieron 
aquellos artículos y reportes que trataban acerca de los brotes y se excluyeron aquellos de 
biología molecular y sesgo de publicación dado que solo se incluyeron los brotes de los cuales 
se publicó, y que pudo encontrarse, en la literatura internacional, un reporte. Por último, existen 
perspectivas a futuro como es el complementar este estudio con el análisis mediante el uso de 
criterios de causalidad como los de Bradford Hill [305, 306] o Evans [307], teniendo en cuenta 
sus limitaciones, así como comparar y evaluar la idoneidad de cada herramienta, comparar si es 
mejor realizar un análisis continuo (aplicar herramientas o análisis de manera secuencial en cada 
artículo) o uno fragmentado (es decir, aplicar herramientas y análisis dejando un tiempo 
previamente estipulado) de cada artículo y evaluar la reproducibilidad y consistencia de esta 
revisión, de manera interna (utilizando la metodología propuesta en esta trabajo) y externa 
(evaluando los resultados de varios grupos de evaluadores y evaluando si el número del grupo 






La enfermedad de Chagas, reconocida desde hace más de 100 años, es una condición 
clínica con aspectos epidemiológicos cambiantes, al igual que prácticamente todas las 
patologías que afectan a los seres humanos. Para muchos, la transmisión oral de la 
enfermedad de Chagas está completamente demostrada. No fue rebatirla, el objeto de 
este trabajo. Este tipo de transmisión, que ocasionaría brotes de la enfermedad, está 
adquiriendo cada vez mayor importancia. Dada precisamente esta importancia creciente, 
debe evaluarse la calidad de la evidencia en los diferentes estudios encaminados al 
control y la prevención en procura de tomar mejores decisiones, así como diseñar 
estrategias adecuadas para hacer frente al desafío que el Chagas sigue representando 
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Table S1. Indicator panels of the audit questionnaire for vaccine preventable disease outbreaks, 
Modified [233]. 
 
Criteria Indicator and score level * Data source 





Availability of guidelines/protocol updated less than 3 years ago  Guidelines 
  
 








A=Nursing staff, B= Epidemiologists; C= Clinician; D= Microbiologist;  
E = Media  
 
  












Communication procedure available 
Report/Outbreak 
Team 


















On time: within 24 h of onset of first case symptoms 
 
  








5= daily online registry; 3=annotations in epidemiologic query form or in final 
report; 1=No                                     
P10 
 










































Implementation of explicit control measures adapted to the outbreak  
Report/Outbreak 
Team 





Days needed for outbreak control Guidelines 
  
 
Maximum incubation period *ratio to total duration of the outbreak number of 
incubation periods in the outbreak = generations 



















Identification of the cause, source and mode of transmission 
Report/Outbreak 
Team 
    








Tabla S2. Instrumento propuesto para la lectura crítica y la evaluación de estudios epidemiológicos 
transversales y series de casos [225, 226]. 
Dimensiones Preguntas 
El item se logra 
MB B R M NI NA 
a. Pregunta u 
objetivo de 
investigación 
1. En la formulación de la pregunta o del objetivo se 
menciona adecuadamente la población de estudio. 
            
En resumen, el estudio se basa en una pregunta de investigación claramente definida. 
b. 
Participanteslas 
fuentes y los 
métodos de 
selección (p. ej. 
probabilístico, 
aleatorio) 
2. Se indican los criterios de inclusión y de exclusión de 
participantes, así como 
            
3. Los criterios de selección son adecuados para dar 
respuesta a la pregunta o el objetivo del estudio.             
4. La población de estudio, definida por los criterios de 
selección, contiene un espectro adecuado de la población de 
interés. Considerar en qué medida la población de estudio es 
representativa de toda la población de interés (población 
general, de escolares, etc.). Observar si grupos específicos 
dentro de esa población de estudio (p. ej., por nivel de 
instrucción o de formación, por ocupación, por país de 
procedencia, etc.) están proporcionalmente representados. 
Si el estudio se realiza en usuarios para luego inferir los 
resultados a una población mayor, este punto no está bien 
cubierto.             
5. Se hizo una estimación del tamaño, el nivel de confianza 
o la potencia estadística de la muestra para la estimación de 
las medidas de frecuencia o de asociación que pretendía 
obtener el estudio.             
6. Se informa del número de personas potencialmente 
elegibles, las inicialmente seleccionadas, las que aceptan y 
las que finalmente participan o responden. Si se comparan 
grupos, se indica esta información para cada grupo.             
En resumen, la muestra es adecuada y similar a la población base, minimizándose la 
probabilidad de sesgo de selección.  
c. Posibilidad de 
comparar entre 
los grupos 




aplica” a cada 
enunciado de 
esta dimensión 
7. Las características de los grupos que se comparan están 
bien descritas. Si se estudia un problema de salud, deben 
describirse los grupos por características sociodemográficas 
y otras variables que podrían modificar los resultados             
8. Las poblaciones de origen de los participantes de cada 
grupo son semejantes. Según la selección, ambas 
poblaciones tienen características similares, de tal manera 
que sean comparables en todo, excepto en el factor de 
estudio o de clasificación en uno u otro grupo             
9. Se utilizaron las mismas estrategias y técnicas de 
medición en todos los grupos y se midieron las mismas 
variables en todos los grupos             
10. No se produjeron pérdidas (por falta de medición, 
abandono, migración, etc.) que afecten a una parte de la 
muestra. Arbitrariamente, se podría considerar alta una 
pérdida del 20% de la muestra. Las pérdidas no deben 
afectar el tamaño muestral mínimo necesario y sus causas y 
magnitudes (diferencias de pérdidas entre grupos menor al 
5%) no deben ser diferentes entre los grupos.             
En resumen, los grupos estudiados son comparables; minimizándose la probabilidad de sesgo 
de selección.  
d. Definición y 
medición de las 
11. Se exponen claramente cuáles son las variables de 
exposición/intervención, resultado, confundidoras o 






principales   
12. Las variables principales tienen una adecuada definición 
conceptual (teórica) y operacional (escala de medición, 
sistema de clasificación, criterios diagnósticos, etc.).             
13. Los instrumentos de medición de las variables principales 
tienen validez y fiabilidad conocidas y adecuadas (se citan 
estudios que lo analizaron) se han adaptado culturalmente si 
las versiones originales provienen de lugares con lenguas o 
culturas diferentes (se citan los estudios que lo hicieron).             
14. Las técnicas de medición y recolección de las variables 
principales se describen suficientemente, son adecuadas y –
si aplica– son las mismas para los grupos. Considerar la 
posibilidad de sesgos de memoria (alguno de los grupos 
puede recordar mejor algo del pasado) o del entrevistador 
(por conocimiento de la exposición/intervención o del 
problema de salud). Considerar si quienes recogieron la 
información fueron entrenados cuando fuera necesario. 
Contemplar si hubo control de calidad de los datos primarios. 
            
En resumen, la medición y la recolección de las variables principales se realizó de forma 




15. El análisis estadístico fue determinado desde el inicio del 
estudio (no post-hoc). 
            
16. Se especifican las pruebas estadísticas utilizadas y son 
adecuadas. 
            
17. Se trataron correctamente las pérdidas de participantes, 
datos perdidos u otros efectos del diseño de la muestra 
(diferentes probabilidades de selección) o de la exclusión de 
casos para algunos análisis. 
            
18. Se tuvieron en cuenta los principales elementos de 
confusión posibles en el diseño y en el análisis. En el diseño 
deberían incorporarse variables teóricamente asociadas o 
determinantes del problema estudiado. En el análisis, la 
estimación del resultado principal debería estratificarse o 
ajustarse por esas variables. 
            
En resumen, el análisis es adecuado y se minimiza la posibilidad de confusión.  
f. Resultados. 19. Se incluyen resultados de todos los participantes y se 
indica el número de datos no disponibles. 
            
20. Se presentan los resultados planteados en los objetivos 
y todos los de interés, de manera clara y comprensible. 
            
21. Se presentan medidas brutas y ajustadas, indicando las 
variables por las que se ajustan los resultados y justificando 
cuáles se incluyeron (o no) en el análisis. 
            
22. Se presentan estimaciones de la significación estadística 
de las diferencias entre grupos (p. ej. valores de p) o de la 
precisión de los resultados (p. ej. intervalos de confianza). 
            
En resumen, los resultados están bien descritos, son útiles y precisos.  
g. Conclusiones 23. Las conclusiones dan respuesta a los objetivos del 
estudio.   
          
24. Las conclusiones presentadas se basan en los resultados 
obtenidos 
            
25. Los resultados de este estudio pueden extrapolarse a la 
población de interés de la presente revisión. Analizar 
similitudes y diferencias de ambas poblaciones (la del estudio 
y la de interés del lector) considerando. el contexto espacial 
y temporal (p. ej. la prevalencia de la exposición) los criterios 
de inclusión, la definición y lamedición de la 
exposición/intervención y el resultado, el nivel de confianza 
de las estimaciones, etc. 
            
25. Los resultados de este estudio pueden extrapolarse a la 
población de interés de la presente revisión. Analizar 
similitudes y diferencias de ambas poblaciones (la del estudio 
y la de interés del lector) considerando el contexto espacial y 





temporal (p. ej. la prevalencia de la exposición) los criterios 
de inclusión, la definición y la medición de la 
exposición/intervención y el resultado, el nivel de confianza 
de las estimaciones, etc. 
26. La discusión explica eventuales extrapolaciones y 
considera las implicancias de la aplicación de los resultados, 
los beneficios, la seguridad y los costos de su aplicación. 
            
En resumen, los resultados del estudio son generalizables a la población y contexto en que 
interesa aplicarlos.  
h. Conflicto de 
intereses 
27. Se menciona la fuente de financiación del estudio o los 
autores declaran la existencia o ausencia de conflictos de 
intereses. 
            




para series de 
casos y estudios 
antes-después) 
28.Se indica el periodo de seguimiento.             
29.Se produjeron pérdidas (anotar el número).             
30.Se indican las características de las pérdidas.             
31.Las pérdidas fueron similares en todos los grupos.             
En resumen, seguimiento es adecuado. 
VALORACIÓN SUMARIA: Alta Media Baja 
De la VALIDEZ INTERNAŦ. Considerar las dimensiones b-e para definir si el 
diseño del estudio permite minimizar los sesgos y el efecto de confusión 
      
De la VALIDEZ EXTERNAŦ. Considerar las preguntas 25 y 26 para definir si los 




GLOBAL DE LA CALIDAD del estudio Ŧ. La calidad de la evidencia aportada por 
el estudio es 
      
MB: muy bien. B: bien. R: regular. M: mal. NI: no informa. NA: no aplicable. 
ǂ Si bien la definición de confusión implica una relación causal, se utiliza este término para indicar la necesidad de 
tener en cuenta otras variables que pueden modificar el estimador de la asociación estudiada. 
Ŧ Como orientación, la calidad del estudio se puede considerar ALTA si la mayoría de los enunciados resumen se 
responden como «muy bien» o «bien»; MEDIA si la validez interna es calificada como «MEDIA», o la mayoría de 
los enunciados resumen se responden como «bien» o «regular», y BAJA si la validez interna es calificada como 
«BAJA», o la mayoría de los enunciados de resumen se responden como «regular» o «mal». 

















Tabla S3.  Frecuencia de Uso de las distintas herramientas de Análisis de Calidad de la Evidencia 




























[330]  0 
[331] 0 
 
 
 
 
 
 
 
